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MMOIRES ORIGINAUX 


THYROTOMIE ET LARYNGECTOMIE DANS LE CANCER 
DU LARYNX 


Réponse A MM. Le Bec er 


Par Sir Félix SEMON. 


Dans leur article, paru dans le numéro d’octobre des « An- 
nales », MM. Le Bec et Real émettent [’étonnante assertion que 
voici : 

« La laryngofissure n’est jamais qu'une opération palliative, 


« elle n’est jamais certaine d’aller jusqu’aux limites du mal. 
« Les récidives rapides, presque fatales, sont 1a pour le prouver. 
« Il est vrai, comme disent ses partisans, qu’on est toujours 1a 
« pour pratiquer l’extirpation totale, mais alors sous quelles 
« conditions ?...» 

J'ai peine & comprendre qu’une telle assertion ait été soute- 
nue en l’an 1903, aprés les résultats obtenus par Butlin, moi- 
méme, Moure, Schmiegelow et Chiari : 

Le véritable état de cette question se trouve établi dans le 
court exposé des résultats de ma propre expérience, que j'ai 
rapporté lors de la discussion qui eut lieu sur Je cancer du 
larynx, & la Section laryngologique de la réunion de l’Asso- 
ciation médicale Britannique, tenue cette année & Swansea ; 
et je cite textuellement ce que je disais alors sur ce sujet et qui 
a été publié depuis ce temps-la dans le Numéro du 31 octobre 
du British medical Journal, car cet article contient la réponse 
compléte aux assertions de MM. Le Bee et Réal. 

J’y disais ceci : « Parlant devant un auditoire de laryngolo- 
« gistes anglais, je n’ai pas besoin d’insister sur l’éloge de la 
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FELIX SEMON 
thyrotomie car chacun de nous est & méme de l’avoir ap- 
préciée par les résultats de sa propre expérience ; cette in- 
tervention est indiquée dans tous les cas de tumeur maligne 
intrinséque du larynx, quand le diagnostic est fait & temps, 


« et A condition que le mal ne soit pas trop étendu en surface, 


ni ne paraisse pas trop pénétrant en profondeur. 

« Je suis fermement conyaincu que dans ces conditions la 
thyrotomie est positivement une opération idéale : a condi- 
tion que la tumeur soit enlevée totalement, et avec elle une 
bande périphérique de tissu sain, et méme, si le cas l’exige, 
soit complétée par la résection de fragments de cartilages 
voisins. J’ai jusqu’ici pratiqué vingt thyrotomies ainsi con- 
duites, dans des cas de tumeurs incontestablement malignes 
du larynx (l'examen microscopique de la tumeur a été fait 
dans tous les cas par M. Shattock) et j’ai eu dix-neuf conva- 
lescences avec deux récidives — trés douteuses cependant — 
ef un seul cas de mort attribuable a l’opération. Dans deux 
cas, Tintervention a été faite trop récemment pour qu’il 
soit encore permis de prononcer a leur égard le mot de gué- 
rison durable. Tous mes cas ont été observés dans ma clien- 
tele particuliére ; aussi bien ai-je pu suivre mes malades 
jusqu’a ce jour, et étant convaincu qu’aucune récidive n'est 
plus a craindre si le patient est resté bien guéri pendant 
une année, aprés l’opération, je puis done résumer a l'heure 
actuelle mon expérience personnelle ainsi : Sur dix-huit cas 
de tumeurs incontestablement malignes du larynx que j'ai 
opérés par la thyrotomie, du 2 juin 1891 au 29 juillet 1902, 
quinze malades — c’est-a-dire 85 °/, — sont maintenant 
vivants et en bon état; et le résultat au point de vue de la 
phonation est étonnamment bon, & l’exception de quelques 
cas ou il m’a fallu extirper les deux cordes vocales. 

Pour étre plus exact j’aurais di dire que des quinze malades 


qui ont été guéris d'une maniére permanente, douze d’entre 
eux seulement sont actuellement vivants, trois ayant suc- 
combé plusieurs années aprés l’opération et a des maladies 
entiérement distinctes de l'affection premiere. 


« Je ne comprends pas dans cette liste les cas de malignité 
douteuse, dont j’ai opéré quatre par la thyrotomie, avec 
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«une seule récidive; non plus que deux autres cas dans 
« lesquels la lésion se trouva étre tuberculeuse ; et je signale 
« seulement, en outre, un cas ot la récidive eut lieu, et prouva 
« la nature papillomateuse de la lésion. » 

Je puis ajouter que le professeur Gluck, de Berlin, qui est 
justement regardé comme le protagoniste actuel de la laryn- 
gectomie, et qui faisait une communication des plus remar- 
quables sur ce sujet, ’ Swansea, a clos la discussion en décla- 
rant qu'il était entidrement d’accord avec moi « au sujet de 
« Vimportance d’un diagnostic précoce a l'aide duquel il nous 
« est possible de guérir des cas pareils sans recourir 4 des opé- 
« rations plus larges. » 

Quelle que soit la préférence qu’on puisse avoir pour l'une ou 
l'autre de ces deux opérations, il me semble a peine permis 
dignorer complétement, comme MM. Le Bec et Réal lont fait, 
les résultats obtenus et publiés par nombre d’observateurs 
dignes de foi, et par cela méme d’induire en erreur, méme non 
intentionnellement, l’opinion publique. 

Je reviens encore une fois sur la nécessité de proportionner 
exactement la gravité de l'intervention l’étendue du mal ; 
j'insiste sur ce fait que la laryngectomie, méme faite par les 
mains les plus habiles, ne donne aucune garantie contre les 
récidives ; et je signale l’existence trés peu enviable des ma- 
lades privés de leur larynx. J’ai déja bien des fois exposé tous 
ces faits dans des occasions antérieures, et je n’ai nullement 
l'intention d’entrer en controverse avec MM. Le Bec et Réal. 
Cependant, en présence de leur stupéfiante assertion que la 
thyrotomie, contre le cancer du larynx, n’est jamais qu’une 
intervention palliative, il me semble qu’on a le devoir de 
prouver, par des faits incontestables, que cette affirmation 
ne repose sur aucun fondement. 
C’est ce devoir que je remplis ict. 
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TROIS CAS DE TREPANATION DU LABYRINTHE 
Par RICARDO BOTEY (de Barcelone). 


La chirurgie de l’oreille interne en est encore a ses premiers 
pas. C’est surtout la trépanation de la partie du labyrinthe 
accessible par louverture large de l'oreille moyenne qui a été 
exécutée en Allemagne dans ces derniers temps, pour traiter 
la pyo-labyrinthite. 

Voila pourquoi je vais dire quelques mots du traitement 
chirurgical de la suppuration du labyrinthe, aprés avoir 
donné l’observation résumée de 3 cas de cette nature opérés 
par moi ces temps-ci. 


OBSERVATION I 


Olite moyenne suppurée chronique gauche avec carie atlico-antrale 
et suppuration du labyrinthe. — Trépanation large de l'apo- 
physe et de la caisse avec ouverture du canal demi-circulaire 
externe et de la spireinférieure du limacon,. — Guérison. 


Jacques Pujol, 26 ans, habitant Mataré, vient me consulter le 
25 aodt 1902, pour une suppuration de loreille gauche de plus 
de vingt ans de durée. Ce malade était otorrhéique depuis lage 
de deux ans, sans poussées congestives ni réchauffements intenses, 
jusqu’au 20 juillet ot il éprouva pour la premiére fois une vio- 
lente douleur de téle, principalement a la région occipitale, qui 
dura presque deux semaines ; cette céphalalgie était accompagneée 
de bourdonnements pulsatiles insupportables. 

Ce premier accés disparu, le 3 aodt suivant apparait une nou- 
velle occipitalgie plus intense du cété malade (le gauche), qui, 
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cette fois, fut accompagnée de vertiges trés violents. Il se vit 
obligé de garder le lil, car méme étant bien immobile et les 
yeux fermés, pour ne pas voir les objets et meubles de son appar- 
tement qui paraissaient tourner, il souffrail de nausées et de vo- 
missements au moindre mouvement, surtout lorsqu’il prétendait 
se coucher du cété malade. 

Il dut garder pendant dix-neuf jours le décubitus dorsal ou latéral 
droit, car s‘il bougeait ou se tournail du cdté gauche, il avail des 
tournements de téte, une sueur froide lui inondait le visage, des 
nausées l’envahissaient et bientdt il vomissait des mucosités bi- 
lieuses, Ce ne fut qu’au bout de trois semaines de repos forcé qu’il 
put commencer & s’asseoir sur son séant et peu a peu il abandonna 
le lit en marchant accroupi et en s'appuyant aux meubles envi- 
ronnants, les premiers jours ; plus tard, soutenu par une personne, 
car il chancelait 4 chaque pas el tombait toujours du cdté gauche, 
il lui fut possible de se promener pendant quelques minutes. Ce 
fut quelques jours aprés qu'il vint me consulter par indication du 
docteur E. Sisternes, son médecin trailant, et par celle d’un de 
nos confréres de Barcelone, le D® M. Salvat, qui voulul bien assister 
plus tard & l’opération. 

Le malade était pale et avait encore la démarche incertaine, 
mais les accés de vertiges violents avaient disparu. L’examen 
oloscopique montra une considérable perforation de la membrane 
de Shrapnell par ot sortaient d’abondantes pellicules cholestéato- 
mateuses ; le tympan et le manche du marteau étaient détruits 
et la caisse possédait des granulations blanchatres prés du col du 
marteau. L’apophyse mastoide était, a la base, douloureuse a la 
pression, mais il n’existait pas la moindre infiltration. 

Convenablement traitée, l’oreille s’améliora et l'état vertigineux 
continuel diminua de méme que la céphalalgie postérieure ; mais 
aux derniers jours de novembre (1902) survint une nouvelle 
attaque de vertiges et de vomissements qui l’obligérent pour la 
troisiéme fois & se coucher, C’était maintenant lui qui tournait, 
qui se précipitait dans un abime situé du cété gauche. Le malade 
éprouvait un tremblement et un abassourdissement dans |'in- 
térieur de la téte qui le forcait & fermer les yeux et a se cram- 
ponner au premier objet qui était & sa portée. Cette fois-ci il dut 
s’'aliter pendant quatorze jours, et bien se caler dans le lit, se 
gardant bien de se tourner du cdlé gauche, Cet accés se calma 
enfin et il entra dans ma clinique pour étre opéré le 14 dé- 
cembre 1902. 

La perception osseuse de la montre et du ,diapason était, pour 
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le cété gauche = 0. L’expérience de Rinne était + et celle de Weber 
latéralisée du cété droit. A loreille droite audition normale. 

Les épreuves de von Stein dounérent les résultats suivants : 

Statiours, les yeux ouverts. 1° Debout, les genoux et les talons 
en contact, le corps oscille et montre de la tendance & tomber, 
soit en arriére, soit vers le cété gauche. — 2° Si le malade se 
tient sur la pointe des pieds il perd de suite l'équilibre. — 3° S'il 
prétend se tenir sur un pied il chancelle, principalement sur le 
pied droit. — 4° Sur le plan incliné il perd l’équilibre & 18 degrés. 

Avec les yeux fermés, 1° Debout, le corps oscille encore plus et 
il tomberait de suite si on ne le soutenait. — 2¢ Sur la pointe des 
pieds il tombe rapidement en arriére. — 3° Sur un pied il tombe 
instantanément, sitdt qu'il ferme les yeux, aussi bien s’il se tient 
sur le pied droit comme sur le gauche. — 4° Sur jle plan incliné 
il tombe avant que l'on ait le temps d’augmenter son inclinaison. 

Dynamiours, les yeux ouverts. 14° La marche en avant et en 
arriére incerlaine avec les jambes quelque peu écarlées. — 2° Le 
saut en avant et en arriére trés difficile avec chute si on ne le 
soutenait 4 temps. — 3* En sautant sur un pied, chute inévilable 
aprés trois sauts l’un aprés l’autre. — 4° En tournant 4 gauche, 
les pieds joints, il perd de suite l’équilibre ; & droite rien de cela 
ne lui arrive ; un ‘tour complet lui est impossible du cété gauche 
et trés difficile du cété droit. —5° Un demi-tour sur le pied droit, 
vers le cdté gauche ou vers le cdté droit avec le pied gauche, 
passablement bien; mais de suite que sur le pied gauche le ma- 
lade tourne vers le cété gauche, vertige subit avec chute si on ne 
le soutient instantanément. 

Avec les yeux fermés ces exercices sont impossibles pour ce 
malade, & exception de la marche en avant et en arriére ot il 
peut donner en chancelant trois ou quatre pas seulement. 

Il existe un peu de nystagmus des deux yeux trés peu accentué 
et qui se produit en regardant du cété droit. Ge nystagmus est 
toujours horizontal. 

Opération, — Le 16 décembre 1902 je pratique l’antro-altico- 
tomie avec ouverture du labyrinthe. 

Incision classique ; mastoide éburnée, l’antre réduit a une ca- 
vité insignifiante. Le sinus transverse séparé seulement d’un cen- 
timétre de la paroi postérieure du conduit auditif osseux. Le toit 
de l'antre perforé sur une étendue de 2 centimétres, rempli de 
substance caséeuse et en contact de la dure-mére tuméfiée et 
rougie. La paroi postérieure de l’antre friable et perforée aussi au 
niveau du sinus sygmoide qui est reconnu sain d’ailleurs. 
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J'agrandis les ouvertures de l’antre, et on enléve le marteau en 
partie détruit. L’enclume n'est pas trouvée, On curette doucement 
la caisse, l’attique et l’aditus aprés avoir séparé le mur de la lo- 
gette et la paroi postéro-supérieure du conduit auditif osseux. 


Mise bien a découvert de la paroi vestibulaire de la caisse, on ob- 
serve immédiatement au-dessus du canal du Fallope, sur l’extré- i 
mité postérieure de la fenétre ovale, une dépression fongueuse 
qui se dirige vers l’aditus. Cette dépression antéro-postérieure 
suppure légérement ; un fin stylet pénétre par elle en avant et en | 


arriére en plein conduit semi-circulaire externe. 

Nous pdmes bien observer la paroi labyrinthique grace al’action 
vaso-constriclive de la solution d’adrénaline au milliéme qui se 
chargea, la compression aidant, de supprimer momentanément 
toute hémorrhagie capillaire du fond de la cavilé opératoire. 

On agrandit avec précaution en haut et en arriére, en me ser- 
vant de ma gouge pour le labyrinthe, le trajet fistuleux du canal 
horizontal; malgré cela on blesse le facial. On fait sauter l’étrier 
et on ouvre une petile bréche de quelques millimétres vers le 
promontoire (fig. 4). 
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Fig. 4. 
Paroi interne de la caisse, de l'aditus et de |'antre, aprds la mastoido-atticotomie, Le 
pointillé indique le sidge de la trépanation du conduit demi-cireulaire externe, du ves- 
tibule et du limagon. (Cing fois plus grand que nature). 
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Section du conduit membraneux le long de sa portion antéro- 
supérieure jusqu'au sillon antérieur de Voreille, entre la racine 
de 'hélix et le bord supérieur du tragus, selon le procédé de 
Botey, ce qui constitue une simplification de l’autoplastie et 
laisse un conduit par o% peut passer le pouce, sans intéresser le 
cartilage du pavillon, car & l’incisure inter-trago-hélicine il n’y a 
pas de cartilage. Cette incision est parfaitement dissimulée 
derriére le tragus. 

Suture partielle de incision rétro-auriculaire, qui fut com- 
plétée dix jours aprés. Cicatrisation et cutanéisation de la cavilé 
opératoire trois mois apres. 

- Les grands accés de vertige disparurent, mais l'état vertigi- 
neux et la marche chancelante ne s’en allérent que trés lente- 
ment, de la méme maniére que la douleur occipitale. 


Ce cas a été publié dans mes Archivos Latinos de rinolo- 
gia, laringologia y otologia, au commencement de cette 
année (n° 121), suivi de quelques considérations complémen- 
taires, mais les deux cas suivants sont absolument inédits. 
Nous allons les transcrire. 


OBSERVATION II 


Olite moyenne purulente chronique gauche avec destruction du 
tympan et de la Shrapnell, cholestéatome attico-antral et suppu- 
ration du labyrinthe. Evidement pétro-mastoidien, avec large 
ouverture du canal demi-circulaire externe et du limacon. — 
Guérison. 


Ezequiel Vila, 14 ans, apprenti ébéniste. Otorrhée gauche 
depuis lage de deux ans, A cet age il eut la scarlatine avec an- 
gine et perforation du voile du palais et une otite gauche grave 
qui détruisit le tympan. Depuis lors l’écoulement d’oreille per- 
sista avec des exacerbations et des symptémes de rétention pu- 
rulente jusqu’au 24 janvier 1902, jour ow il vint me consuller au 
dispensaire de la Clinique. 

Le malade est pale et anémique, sa marche est chancelante 
comme celle d'un ivrogne. I] a depuis cing jours des vertiges vio- 
lents avec tendance a la syncope; trés peu d’appétit et des dou- 
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leurs de téte. L’oreille gauche coule abondamment et montre a 
l’examen au spéculum une trés large perforation de la mem- 
brane, des granulations et des pellicules cholestéatomateuses a 
la région de Shrapnell. 

La montre est percue par l’oreille droite & 16 centimétres et 
point du tout par loreille gauche ; la perception cranienne est 
nulle de ce cdté et la voix n’est pas entendue. 

Depuis lage de 4 ans a celui de 414 ans, quand T’oreille 
gauche lui faisait mal ot il avait la sensation d'une trés grande 
plénitude au fond du conduit, la déambulation devenait trés 
difficile, par moment, presque impossible, puisqu’il chancelait 
aprés quelques pas, ses jambes s’entortillaient, et malgré qu'il 
les écartait comme les marins & bord quand il y a du roulis, il 
tombait la téte la premiére el du gauche, s'il ne s'ap- 
puyait avec les mains ou si une personne ne le soutenail. 

A l'age de 5 ans sa mére le conduisit a la consultation oto- 
rhino-laryngologique de l’hépital des enfants, ott le ‘Dt Borras, 
aprés deux ans de traitement, considéra son mal incurable, 
dapres le dire de sa mére, Aprés il fut traité par des médecins 
homéopathes et par d’autres confréres non spécialistes ; les ver- 
tiges, nausées, accompagnés de violentes douleurs d’oreille, con- 
tinuérent & se présenter de temps en temps, le mettant dans 
-VPimpossibilité de rien apprendre au collége, car il devint une 
ou deux fois trés malade avec des symptémes de méningite avec 
délire aigu. 

A lage de 9 ans il entra apprenli ébéniste. Au bout de 
quelques mois il fut pris de violentes douleurs de téte du cdté 
malade, avec des nausées, vomissements, anorexie et des vertiges 
excessivement intenses, suivis d’une hypéresthésie extraordinaire 
du cuir chevelu. 

Aprés ces attaques de vertige avec suppuration abondante de 
loreille gauche et qui l’obligérent a garder le lit pendant plu- 
sieurs jours, le malade resta quelque peu somnolent et considéra- 
blement prostré, comme aprés les altaques d’épilepsie. 

Derniérement, en décembre 1901, effet d'un des innombrables 
accés de verlige dont le malade souffrait, il tomba par terre dans 
la rue, sans connaissance, et la famille le crut mort. Il reprit 
bientot connaissance, mais il dut rester au lit pendant six se- 
maines, car les vomissements se répétaient de vingt a trente fois par 
jour, les nausées étaient continuelles et les vertiges épouvantables. 
Il dut done rester cloué au lit sans bouger, car au moindre mou- 
vement le plafond paraissait tomber, le lit paraissait s’incliner 
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fortement en arriére et a gauche et cela lui produisait un malaise 
indéfinissable. 

Finalement, au bout de six semaines il put se lever et marcher 
quelques pas en se cramponnant aux objets environnants, car il 
avail de la tendance a tomber du cété gauche (malade). 

Il fut alors conduit l’hépital de Santa-Cruz ou le Morgades 
fit un diagnostic et pronostic trés grave, indiquant la nécessilé 
d’une opération sur l’oreille. 

Ce fut alors, le 24 janvier 1902, que je le vis au Dispensaire de 
ma Clinique. 

Les lavages antiseptiques, les instillations de glycérine phé- 
niquée, les cautérisations 4 l’acide chromique, les lavages de 
l'attique avec la canule de Hartmann, etc., améliorérent |'état 
local et méme le général, atel point que le malade put de nou- 
veau travailler pendant quelque temps, les accés de vertige et de 
vomissement ne se présentant qu’a d’assez longs intervalles. 

Les accés reviennent plus forts, mais de moindre durée, au 
mois de mars 1903 et on s’apercoit que le cholestéatome a aug- 
menté de volume et pénétré probablement en plein antre mas- 
toidien. Lavages trés soigneux, avec la canule de Hartmann, et 
instillation d’alcool absolu par le conduit. Je crains alors une sup- 
puration du labyrinthe. 

Aux premiers jours d’avril (1903) les accés vertigineux re- 
viennent et ont cette fois une plus grande intensité encore, ce 
qui parait invraisemblable. Le malade doit de nouveau se bien 
caler dans son lit pendant plusieurs jours, car il ne peut absolu- 
ment pas se tenir debout un instant : vomissements répélés, 
nausées presque continuelles, sueurs froides, tendance a la syn- 
cope. La famille du malade est au désespoir. 

Je pose le diagnostic de pyo-labyrinthite trés probable et je me 
décide a intervenir le jour suivant. 

Epreuves statiques (yeux ouverts). 1° Debout, les talons et 
genoux en contact, il chancelle beaucoup et montre de la ten- 
dance a tomber du cété malade (le gauche). — 2° Si le malade se 
léve sur la pointe des pieds i] ne tarde pas a tomber toujours du 
eété gauche. — 3° Sur un seul pied il tombe encore plus facilement 
du cété gauche. — 4° Sur le plan incliné, chose extraordinaire, il 
arrive a se tenir droit jusqu’a,18 degrés et malgré qu’alors il chan- 
celle assez il ne tombe pas de suite. 

Avec les yeux fermés tous ces exercices sont presque im- 
possibles, car le malade tombe immédiatement aprés qu’il a fermé 
les yeux. 
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Epreuves dynamiques (yeux ouverts). —- 1° La démarche est trés 
incertaine, surtout en arriére. — 20 Il saute en avant les pieds 
joints trés mal, et tombe toujours & gauche en sautant en arriére. 
— 3*En sautant sur un pied il tombe toujours vers le cdté 
gauche. — 4° Il ne peut tourner,les pieds joints, vers le coté 
gauche. — 5° Un demi-tour sur le pied droit vers le cdté gauche 
ou vers le cdté droit avec le pied gauche assez passablement ; le 
demi-tour vers le coté gauche avec le pied gauche est absolument 
impossible. 

Les yeux fermés, tous ces exercices sont impossibles, la marche 
en avant excepté. 

Opération. — Le 20 avril 1903 je procéde a la trépanation attico- 
antrale assez large et a l’ouverture du labyrinthe. 

Incision classique. Apophyse éburnée a la base et vers la région 
de l’antre. Pointe mastoidienne trés fongueuse et friable, pleine 
de tissus fongueux saignant. Hémorrhagie abondante par ‘la tem- 
porale superficielle qui est de suite liée. 

Antre virtuel et remplacé par du tissu osseux compact. On sé- 
pare facilement avec ma gouge la paroi externe de l'attique 
quelque peu friable et on trouve Il’attique et l’aditus de méme que 
le toit de l'antre perforé et remplis par un cholestéatome du vo- 
lume d'une grosse olive qui pénétre en pleine fosse cérébrale 
moyenne sans perforer ni enflammer néanmoins la dure-mére. 

Je détache le conduit auditif membraneux et je ne trouve pas 
la moindre trace de tympan et des osselets. Curettage des 
cellules de la pointe de l’apophyse et l'on agrandit un peu Il’es= 
pace au-dessus de la ligne temporale, afinde bien mettre a jour 
le cholestéatome dans la fosse cérébrale moyenne et inspecter la 
dure-mére, Celle-ci reste & nu aussi sur la paroi postérieure de 
l'apophyse au niveau du sinus sygmoide. 

Une fois bien nettoyée du cholestéatome la cavilé attico-antrale, 
bien arrondi |’éperon que forme le massif du facial entre le 
plancher de l’antre et le conduit auditif osseux, et bien nivelé le 
toit du tympan avec la paroi supérieure du conduit, dans le but 
de découvrir le plus possible la paroi interne de l’attique et de 
l’'aditus oti se trouve le relief du conduit semi-circulaire horizontal, 
jexécute un curettage minutieux de la caisse et de la cavité 
altico-antrale, curettage trés doux au niveau du canal de Fa- 
loppe, en dessus et en arriére de la fenétre ovale, pour éviter la 
blessure du facial. 

La solution d’adrénaline au milliéme appliquée localement, au 
moyen de petits barillets de gaze pendant deux ou trois minutes, 
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produit une ischémie accentuée du fond de loreille, ce qui per- 
met une observation trés précise. Je m’apercois alors qu’il 
n’existe pas de fistule sur le conduit semi-circulaire externe, 
comme sur le premier malade ; en échange, par l’ouverture de la 
fenétre ovale, rendue libre par la disparition de l’étrier, sortent 
des petites fongosités tres pales, a travers lesquelles le stylet s’en- 
fonce pour toucher l’os nu et faisant sortir un peu de pus. Il ne 
peut exister de doule, je suis devant un second cas de pio-laby- 
rinthite. 

Prenant alors la petite fraise et le tour électrique, j’ouvre le 
conduit demi-circulaire horizontal, en perforant premiérement 
son extrémité postérieure, en pleine paroi interne de l’aditus, 
dans le but d’éviter plus sdrement la blessure du facial; aprés 
j'agrandis peu a peu la tranchée en avant vers l’attique jusqu’a ou- 
verture de tout le conduit demi-circulaire externe. Il sort de la 
lymphe légérement purulente en quantilé minime (fig. 2, a). 


Trépanation large du labyrinthe, La paroi interne de la caisse et le conduit auditif 
osseux vus cing fois plus grands que nature. Le pointillé indique les limites de |'opé- 
ration. a Relief du conduit demi-cireulaire externe. 6 Canal de Fallope. c Promon- 
toire avec les contours de l'excavation exécutée par |’auteur, 


7 
Fig. 2 
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Ayant naturellement laissé un pont osseux entre la tranchée et 
le bord supérieur de la fenétre ovale (canal de Fallope) (fig. 2, b), 
je fais tomber, au moyen de la fraise de 2 millimétres de diamétre, 
tout le promontoire, depuis le bord inférieur de la fenétre ovale 
4 la fenétre ronde et au plancher de Ja caisse, de la maniére indi- 
quée sur la fig. 2, c. 

Du moment que le labyrinthe contient du pus, quand méme 
on ne l'ait trouvé que dans le vestibule ou dans le conduit demi- 
circulaire externe, on ne doil pas, d’aprés mon expérience, ré- 
duire l’intervention exclusivement J'agrandissement du_trajet 
fistuleux que l’on trouve; il faut, au contraire, ouvrir toujours 
largement le vestibule, le limagon et le conduit demi-circulaire 
externe, de la maniére susdite, car seulement de cette facon il 
ne restera pas de pus dans quelque recoin de l’oreille interne, qui 
puisse ultérieurement pénétrer dans la cavilé cranienne,. 

Pour plus de clarté de la compréhension de ma maniére de 
procéder chez ce malade, maniére un peu différente de celle con- 
seillée par Jansen et autres auteurs allemands, j’ajoulerai que je 
défoncai la paroi interne de la caisse en laissant une bréche qui 
partait : de l’extrémité postérieure de la fenétre ovale a l'extré- 
mité postérieure de la fenétre ronde ; puis de l'extrémité anté- 
rieure de la fenétre ovale elle suit une ligne courbe qui se dirige, 
premiérement en avant, aprés en bas, se rapprochant de l’extré- 
mité tympanique de la trompe, pour tourner en arriére, se pro- 
longeant sur l’extrémité inférieure du promontoire & 2 milli- 
métres du plancher de la caisse jusqu’a l’extrémité inférieure de la 
fenétre ronde (fig. 2). 

Cette intervention fut honorée de la présence du D® G, Grade- 
nigo, de Turin, qui vint me trouver a la Clinique, se trouvant de 
passage a Barcelone pour le XIV° Congrés international de mé- 
decine de Madrid. 

La dureté de l’os était telle que la fraise se brisa sur l’extrémité 
antérieure du conduit demi-circulaire. Le fragment extrait, une 
seconde fraise semblable utilisée se brisa aussi ala méme place, 
et je ne pus cette fois en extraire le fragment profondément enclavé, 
malgré l’agrandissement de l’ouverture que je mis en exécution. 

Cet accident fut loin de me tranquilliser, et le D' Gradenigo, 
qui avait été présent, m’aflirma qu’étant donné que le conduil 
demi-circulaire ouvert communiquait inférieurement avec le ves- 
libule, derriére le pont osseux du canal de Fallope, le petit mor- 
ceau d’acier tomberail plus tard dans la caisse et serait éliminé 
par la suppuration. 
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Malgré tant de manewvres sur la paroi labyrinthique del a caisse, 
le facial, la brutta bestia de la chirurgie auriculaire, comme 
l'appelle Gradenigo, ne fut pas blessé. 

Section longitudinale du conduit cutané membraneux dans 
toute son étendue, jusqu’a l'incisure inter-trago-hélicine, d’aprés 
mon procédé, ce qui permit l'introduction de toute la premiére 
phalange du pouce. Tamponnement du trés large conduit auditif 
avec un bouchon perforé plein de gaze; chlorure de zinc, au 
dixiéme; tampons de gaze dans la cavité opératoire. Deux points de 
suture sur l’extrémité supérieure de incision rétro-auriculaire, 
Bandage compressif. 

Cette intervention une fois terminée, Gradenigo, faisant princi- 
palement allusion aux opérations radicales, plus courantes que 
ouverture du labyrinthe qu'il venait de voir, me dit : I chi- 
rurghi non fanno questa operatione in Italia. A ce que j’ajoutais 
alors : Anche in Spagna nostri chirurghi non la fanno may, sol- 
tanto credono alcune volte di farla. En effet, la délicate chirurgie 
de l’oreille sera toujours du ressort de l’olologiste. 

24 avril 1903. — Temp. 37,5. Vertiges violents quand le ma- 
lade essaye de s’asseoir sur le lit; alors il tombe inslantanément 
du cété gauche. Pour se tenir debout il a besoin de s’accrocher 
fortement a une personne de son entourage. Il existe donc exagé- 
ration des troubles de l’équilibre. 

25 avril. — Les vertiges diminuent; il peut rester un moment 
assis et méme droit. Possibilité de faire quelques pas en s’ap- 
puyant sur le bras d’une personne ; sans cela il tomberait comme 
dhabitude du gauche. 

29 avril. — Indigestion et catarrhe des voies digestives (40° 2). 
Tout est rentré dans l’ordre aprés un traitement convenable. Le 
malade marche parfaitement ; les verliges ont disparu. Encore 
quelque difficullé @ tourner sur ses talons. Cette difticulté dimi- 
nue a mesure que la reéducation de |’équilibre se fail. 

20 septembre 1903. — Toute la cavilé opératoire est épider- 
misée. Pas de traces du petit fragment d’acier, qui s'est éliminé 
probablement & mon insu. L’extrémité inférieure de la plaie 
rétro-auriculaire nest pas fermée complétement. 
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OBSERVATION Il 


Othorrée chronique bilatérale avec suppuration et nécrose du laby- 
rinthe gauche, abces cérébral et cérébelleux SANS SYNDROME LABY- 
RINTHIQUE. Double opération : 1° Antro-alticotomie avec ouverture 
de la fosse cérébrale moyenne ; 2° Ouverture de la fosse cérébrale 
postérieure ; EXTRACTION DU ROcHER (opération de Chaput) susqu’au 
CONDUIT AUDITIF INTERNE. Mort par shok. 


Léopold Minguez, 35 ans, fonctionnaire, vient me consulter le 
29 septembre de cette année pour un écoulement des deux oreilles 
et des douleurs excessivement violentes a l’oreille gauche s’éten- 
dant & toute la moitié de la téte. 

Suppuration auriculaire bilatérale depuis l’enfance, avec poussées 
congestives et fréquents réchauffements de ]’otorrhée. 

Il y a @ peu prés trois mois, nouveau réchauffement de I’otite 
& gauche, accompagné de douleurs intolérables au fond de 
Yoreille, & la nuque et sur la téle, survenant par accés de cing ou 
six heures de durée, intercalés de périodes d’accalmie. Ces accés 
se répétent presque toutes les nuits et sont de plus en plus pro- 
longés. 

Le malade est pale et profondément amaigri; il n'a pas le 
moindre appétit. Pas de vomissements, pas de vertiges, ni de 
bourdonnements. Malgré sa faiblesse la démarche est sire et les 
épreuves de von Stein n’indiquent pas une altération de fonctions 
statiques et dynamiques du labyrinthe. La surdilé du cdté gauche 
est absolue. Dysphagie légére. Parésie du voile & gauche avec para- 
lysie de la corde vocale du méme cété. Voix enrouée. Lésion pro- 
bable du vagospinal & sa sortie du crane. 

Premiére opération. — Le 6 octobre 1903 j’exécute l’évidement 
de l’'apophyse et de la caisse. Mastoidite éburnée, |’antre n’existe 
pas, il est remplacé par du tissu osseux compact. 

Carie de l’attique avec perforation du tegmen et nombreuses 
fongosités dure-mériennes. Pour se donner du jour on ouvrela 
paroi supérieure du conduit osseux et une petile partie dela base 
de l’écaille du temporal. 

La paroi postérieure de l’antre est formée de tissu uniformé- 
ment compact, sans la moindre solution de continuité sans la 
plus petite friabilité osseuse. Je ne mets point donc a découvert 
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le sinus transverse, Agrandissement de l’ouverture du toil de la 
ecaisse et de l’aditus et mise & découvert de la dure-mére rouge et 
bourgeonnante. 

Cureltage soigneux; on n’a pas trouvé la moindre trace des 
osselets. La fenétre ovale, sans étrier, montre l'intérieur du vesti- 
bule plein de sang, sans fongosilés. Le stylet pénétre a l’intérieur 
de loreille interne, ne touchant que des surfaces dures et rabo- 
teuses, Malgré cela je ne fais pas la trépanation du labyrinthe at- 
tendu que le malade n’a pas eu de troubles de l’équilibre, etc., et 
que l’opération dure depuis prés de deux heures, 

Chlorure de zinc au dixiéme ; autoplastie de Botey, gaze et ban- 
dage compressif. 

Les suites de l’opération furent excellentes les six premiers 
jours ; la température normale. 

Le 12, tout & coup, 39,8, frissons, sueurs et vomissements. La 
température ne baisse que le soir du jour suivant. 

Les deux jours suivants température normale, on note que la 
plaie n'a pas la moindre vilalité. 

45 octobre, — Température 39,8 pendant toute la journée. Les 
jours suivants la température monte plus de deux degrés presque 
tous les jours avec des longs intervalles d’apyrexie. 

Je crains quwil ne s’agisse d’une trombo-phlébite sinus 
tranverse. Pas le moindre appétit. Amaigrissement considérable ; 
alonie de la blessure ; les forces du malade diminuent sensible- 
ment. Il sort du pus de la paroi postérieure de l'antre. Raideur 
dela nuque avec occipilalgie intense. 

Deuxiéme opération. — La gravitédu malade m'oblige a inter- 
venir de nouveau malgré sa faiblesse extréme. Chloroformisation 
discontinue, c’est-a-dire que suspend l'anesthésie générale 
pendant que l'on agil sur les os et la dure-mére moins sensibles 
que la peau et le fond de l’oreille, dans le but d’éviter le choc 
opératoire. 

Je détache les points de suture, j'agrandis un peu l'incision et 
ouvre l’écaille du temporal immédiatement en dessus de la linea 
temporalis, mettant & découvert une partie de Ja dure-mére 
fongueuse et perforée par ot fait hernie un centimétre carré de 
masse cérébrale au niveau de la paroi supérieure du conduil et de 
la caisse largement ouverte aussi par Ja trépanation. Par l’ouver- 
ture durale il sort du pus. 

Jagrandis ouverture osseuse en avant, jusqu’a l’articulation 
temporo-maxillaire ; en arriére, je mets & découvert le sinus trans- 
verse et la fosse cérébrale postérieure : la dure-mére du cervelet 
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est aussifongueuse et purulente sur une grande élendue, Par 
ouverture durale il sort du liquide céphalo-rachidien en grande 
quantité, 

J’observe alors que le labyrinthe est trés malade et en grande 
partie nécrosé. Il sort du pus par la fenétre ovale et par la fenétre 
ronde ; le promontoire est movible. Je détache toute la paroi pos- 
térieure du conduit auditif osseux avec la pointe de la mastoide et 
je sépare la portion d’os qui recouvre l'extrémité inférieure du 
sinus transverse, c’est-a-dire je pénétre jusqu’au trou déchiré pos- 
térieur prés du condyle occipital. Je trouve encore du pus. 

Je détache la presque totalité du labyrinthe qui est nécrosé. Cette 
partie est séparée avec de trés grandes précaulions en y mettant 
beaucoup de patience, de peur de léser la carotide interne ou la 
jugulaire. Enfin, je retire un bloc d’os formé par le vestibule, les 
conduits demi-circulaires, plus de la moitié du limacon et du 
conduit auditif interne avec une partie de la paroi postérieure du 
rocher. Il ne reste du labyrinthe que le tiers antérieur des deux 
premiéres spires du limagon, 

Il reste une grande cavité dans laquelle on voit : le sinus trans- 
verse avec le bulbe de la veine jugulaire et le ganglion jugulaire 
du vague-spinal ; la fosse cérébrale moyenne et la deuxiéme cir- 
convolution temporale faisant hernie et la fosse cérébelleuse. La 
dure-mére est saine dansles limites de l’ouverture osseuse et le 
pus n’existe pas plus loin. Je suis donc arrivé aux limites du 
mal. 

La ponction du sinus transverse et du bulbe jugulaire est né- 
gative, la seringue de Pravaz n’aspire que du sang. La ponction 
du cerveau et du cervelet avec un trocart de trois millimétres de 
diamétre sur divers points, suivie d'aspiration, est aussi négative, 
Il sort seulement du pus par l’ouverture durale cérébrale et céré- 
belleuse. Le facial a été blessé. 

Chlorure de zinc au dixiéme, pas de suture de la plaie ; la grande 
cavilé opératoire est remplie de gaze. 

L’opération dura prés de trois heures, 

Apres lopération le pouls du malade bat 140 fois par minute ; 
il est profondément abattu. Injection de 300 grammes de sérum 
artificiel sous la peau du thorax, chauffage du lit. 

26 octobre. — Pouls 110, trés serré, hypothermie. Injection de 
700 grammes de sérum artificiel. Injection d’éther, etc. ; dyspha- 
gie. Paralysie du voile et de la corde vocale du cdté gauche. Le 
vaguo-spinal a élé probablement blessé au niveau du trou déchiré 
postérieur, 
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27 octobre. — La malade succomba quarante-huit heures aprés 
lopération aux progrés de l'adynamie. 


Ces 3 cas sont dignes de quelques remarques et considé- 
rations. 

Ces trois malades opérés de trépanation large du labyrinthe 
démontrent que le pus envahit assez facilement loreille in- 
terne dans les suppurations chroniques de l’oreille moyenne, 
principalement quand il existe un cholestéatome attico-antral. 
Ils démontrent aussi que les interventions sur le labyrinthe 
par l’attique et la caisse, une fois largement ouverts l’antre et 
la mastoide, sont possibles. 

La brisure de deux fraises dans l’intérieur du conduit semi- 
circulaire externe, montre la dureté extraordinaire de la cap- 
sule labyrinthique, dans les cas d’otorrhée avec ostéite conden- 
sante. En méme temps, elle indique la nécessité d’employer 
des fraises & tige relativement grosse. 

L'existence de fongosités émergeant par un trajet fistuleux 
ou par une des fenétres du labyrinthe au moment de l’acte 
opératoire, confirme d’une maniére absolue que le labyrinthe 
suppure,quand, a l’otorrhée, se sontjoints de violentes attaques 
de vertige et vomissements et des troubles de l’équilibre. 

Les bourdonnements ne s’observent en général presque pas 
dans les suppurations du labyrinthe, ils font souvent défaut, 
ne durent guére longtemps et n’apparaissent qu’au com- 
mencement de la pyo-labyrinthite. 

Quand un malade dans le cours d'une otorrhée chronique 
est pris subitement de vomissements et de vertiges, avec 
grande incoordination de mouvements, malgré leur violence 
et leur ténacité, il ne faut pas toujours croire que le pus ait 
nécessairement pénétré dans les conduits demi-circulaires ou 
a l'intérieur du vestibule. Il se peut trés bien que la pyo-laby- 
rinthite n’existe pas et que les symptémes labyrinthiques 
soient dus a de simples compressions périphériques des termi- 
naisons névro-épithéliales du nerf auditif dans les ampoules et 
le vestibule membraneux, occasionnées par la présence de 
masses cholestéatomateuses logées l’attique et l'aditus, qui, 
par leur volume et croissance excentrique, poussent de dehors 
en dedans la périlymphe et l’endolymphe. 
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Il se pourrait aussi que les vertiges fussent dus 4 des propa- 
gations congestives et méme phlogistiques, depuis la caisse sur 
Voreille interne, sans que pour cela le pus, ni méme les 
germes pyogenes aient pénétré Vintérieur de celle-ci. Dans 
ces cas, il ne peut exister la moindre solution de continuité, 
le moindre pertuis qui fasse communiquer loreille moyenne 
avee le labyrinthe. 

J'ai observé des malades otorrhéiques ayant des vertiges et 
des vomissements excessivement violents et pendant un temps 
prolongé, qui, malgré tout, n’avaient pas de pus dans le laby- 
rinthe. Une fois opérés, je trouvai de la carie et principalement de 
la néerose dela paroi interne de la caisse avec intégrité absolue 
du labyrinthe membraneux. Dans deux de ces cas aprés l’opé- 
ration radicale, avee curettage minutieux des granulations et 
élimination des petits séquestres, les malades guérirent, le 
diapason démontrant, aprés le fonctionnement du nerf acous- 
tique du edté opéré, et les épreuves de von Stein, la parfaite 
coordination des mouvements volontaires. 

Notre troisitme observation démontre, d'une maniére évi- 
dente, quwil peut exister une pyo-labyrinthite sans bourdonne- 
ments, vertiges et autres troubles de Véquilihre, ee qui 
réduit & Ja catégorie de simples soupgons les symptomes 
connus de suppuration du labyrinthe. 

Elle procure aussi la possibilité de Vopération de Chaput 
‘résection du rocher), surtout quand le rocher est nécrosé, et 
malgré la présence de la carotide interne au sommet, les sé- 
questres étant d’ordinaire facilement mobilisables. 

En pratique, on sera rarement obligé d’enlever une étendue 
aussi considérable du rocher comme dans notre cas. Chaput 
méme n’a jamais fait sur le vivant une opération si complete. 

La paralysie faciale 4 la suite de la résection du rocher est 
presque impossible & éviter, car il faut nécessairement le 
cotper pour enlever le labyrinthe. 

IL résulte done de ces trois cas et de mon expérience sur 
des sujets atteints de symptomes labyrinthiques avee suppura- 
tion de Voreille que : 

1° Que dans les pyo-labyrinthites, les troubles cochléaires du 
ner! acoustique, tels que bourdonnements et bruits subjec- 
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tifs, ete., sont trés inconstants, assez précoces et toujours 
éphéméres. Ceci est possiblement di & ce que l’organe de 
Corti et les neurones périphériques sont plus facilement 
détruits par la suppuration que les terminaisons nevro-épi- 
théliales du nerf auditif dans le vestibule et les canaux semi- 
circulaires ; 

2° Tenant compte du petit volume du labyrinthe membra- 
neux, sasuppuration doit étre presque toujours totale et, par 
diffusion rapide du pus a tout le limacon, la surdité est 
ahsolue. Jaffirme ceci, d’aprés l'expérience de ces trois cas, 
et malgré Vopinion contraire de Jansen et Hinsberg, qui 
croient fréquentes les suppurations partielles du labyrinthe, 
principalement celles du canal semi-circulaire externe ; 

3° L’examen le plus minutieux de loreille, de méme que 
l'étude de la marche de la maladie et l'apparition des troubles 
de Véquilibre les plus caractéristiques, n’indiqueront pas 
d’avance, avec certitude, l’existence de pus dans le labyrinthe. 
Uniquement pendant l’acte opératoire on pourra affirmer ou 
nier s'il existe réellement une pyo-labyrinthite, si on observe 
des lésions de la paroi interne de la caisse faisant communi- 
quer celle-ci avec le labyrinthe ; 

4° Les orifices de communication de loreille moyenne avec 
loreille interne, dans les cas de suppuration de celle-ci, sont 
presque toujours trés petits ; ils peuvent, par conséquent, 
passer facilement inapercus si on ne les cherche pas stylet en 
main ; 

5° L’ouverture de tout le labyrinthe, avec séparation du pro- 
montoire, depuis la fenétre ovale et la fenétre ronde, jusqu’au 
plancher de la caisse et la proximité de la trompe d’Eustache, 
d'aprés la technique plus large conseillée par moi, doit étre 
utilisée dans toutes les occasions, méme dans les cas ot le pus 
se trouve uniquement logé a Tintérieur du canal semi-circu- 
laire externe. En agissant de cette facon, non seulemertt le 
drainage est plus facile, mais le pus ne peut fuser a intérieur 
des recoins du labyrinthe, primitivement respectés ; 

6° Dans les cas douteux, chez lesquels il persiste quelque 
perception auditive des sons, par loreille malade, on exécute 
lattico-antrotomie et on attend quatre ou cing jours. Si, ce laps 
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de temps écoulé, les troubles labyrinthiques persistent avec la 
méme intensité, on est autorisé alors 4 ouvrir le labyrinthe 
dans une seconde intervention, car on est str de le trouver 
infecté ; 

7° Le nystagmus, que l'on observe trés souvent dans les 
lésions accidentelles du conduit semi-circulaire horizontal et 
dans tous les cas d'irritation sub-aigué du labyrinthe, est un 
symptome que l’on n’observe que trés rarement dans la pra- 
tique otologique, & cause de son peu de fréquence et de son 
apparition éphémére ; 

8° La trépanation large du labyrinthe, correctement 
exéeutée, avec les fraises, pour ne pas produire des ébran- 
lements dangereux qui puissent rompre les adhérences qui 
retiennent le pus dans loreille interne, celui-ci pouvant alors 
se diffuser par les aquedues vers la cavité cranienne, est une 
opération trés peu dangereuse; la mortalité ne pouvant 
dépasser 4 °/,; 

9° Toute fistule labyrhintique qui n’est qu'une trouvaille 
d’évidement, sans symptomes vertigineux, sans bourdonne- 
ments ni surdité, ne doit pas étre respectée, comme le con- 
seillent aussi Jansen et Hinsberg. Il ne faut pas tout de méme 
ouvrir pour cela largement le labyrinthe ; l’on doit seulement 
élargir trés doucement louverture externe du trajet fistuleux, 
sans intéresser le labyrinthe membraneux et enlever les fon- 
gosités superficielles s’il en existe, en observant si il y a du 
pus profondément situé et en attendant le résultat opératoire. 
Si au bout de trois ou quatre mois, quand toute la cavité opéra- 
toire est cutanéisée, ouverture de communication de la caisse 
avec l’oreille interne continue & donner du pus et raison de 
plus s’il coexiste des vertiges et des troubles de l’équilibre, il 
faut alors trépaner largement le labyrinthe. S’il n’existe plus 
de trajet fistuleux aprés l’épidermisation de la cavité opé- 
ratoire, on peut considérer la guérison totale comme deéfi- 
nitive. 

10° Il peut exister du pus dans le labyrinthe sans troubles 
de l’équilibre, les épreuves de von Stein étant négatives ; 
dans ce cas uniquement l’acte opératoire démontrera la pyo- 
labyrinthite, Il est presque sir alors que tout le labyrinthe 
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est complétement détruit et par conséquent il existera du 
coté malade une surdité absolue. 

{1° Pour que les symptémes labyrinthiques existent et 
que les épreuves de von Stein indiquent les désordres de 
Véquilibre, il est nécessaire que le labyrinthe membraneux ne 
soit pas détruit. Dans le cas contraire, au bout de quelque 
temps, les fonctions statiques du labyrinthe apposé suppléent 
celles de celui qui a été supprimé et le malade ne présente 
plus de syndrome labyrinthique. 

12° Le vaguo-spinal peut ¢tre blessé & sa sortie du crane, 
soit par une pareelle d’os (la eréte vaginale du rocher) soit par 
un instrument. Dans ce cas, il y aura simultanément paralysic 
du voile et de la corde vocale du cdté correspondant, comme 
il advint dans notre troisiéme observation. Ceci prouve encore 
une fois la non ingérance du facial dans Vinervation du voile 


du palais. 


a 


Il 


SINUSITE CATARRHALE DU SINUS FRONTAL AVEC 
OBSTRUCTION DU CANAL FRONTAL 


Par MIGNON (de Nice). 
Ex-assistant de laryngologie aux sourds-muets. 


La sinusite catarrhale du sinus frontal associée le plus sou- 
vent au coryza ne donne généralement pas lieu 4 des phéno- 
ménes trés intenses. Elle peut cependant revétir une forme 
particuliérement douloureuse et donner lieu & des symptémes 
réclamant l’intervention chirurgicale. 

Au Congres International de 1900, M. Lue a présenté sous 
le nom de catarrhe douloureux du ,sinus frontal deux intéres- 
santes observations, la premiére se rapportant & une malfor- 
mation congénitale, la seconde consécutive 4 une premiere in- 
tervention sur le sinus. 

Je crois que l’observation suivante mérite d’étre rapprochée 
des cas précédents, et qu'elle peut permettre quelques déduc- 
tions intéressantes. 


OBSERVATION. — M™¢ D,..., 30 ans, est venue me consulter l'année 
derniére pour des douleurs frontales traitées précédemment sans 
succés comme des névralgies. 

Depuis plusieurs années, a l’occasion de simples rhumes, elle 
avait souvent une sensibilité particuliére et méme des douleurs 
assez violentes du cdté gauche du front ; ces douleurs disparais- 
saient avec le rhume, La malade a des antécédents arthritiques, 
mais elle n’a jamais éLé sujette, avant son état actuel, a d'autres 
douleurs névralgiques. 


(!) Communication a la Société Francaise de laryngologie. 


536 MIGNON. 


Il y a 4 mois, elle a eu la grippe, et par ce fait, un certain de- 
gré d’obstruction nasale avec des sécrétions analogues a celles 
d'un coryza ordinaire, qui ont disparu au bout d'une quinzaine 
environ, 

Mais pendant cette période, elle a commencé a souffrir violem- 
ment au niveau du sinus frontal gauche. Depuis ce temps, la 
douleur frontale a été continuelle, avec des alternatives de dimi- 
nution et de paroxysme et toujours avec maximum 4 I'angle in- 
terne de l’eil gauche ou un peu au-dessus, 

En examinant la malade le 10 février 1902, je lui demande de 
bien préciser la localisation de la douleur: elle l’accuse par la 
pression au niveau de la face inférieure du sinus frontal gauche ; 
la face antérieure est un peu moins douloureuse, tandis que la 
pression au niveau des deux points correspondants du sinus droit 
n’est pas pénible. La malade dit qu'elle ne mouche pas sensible- 
ment plus d’un cdté que de l'autre, mais il lui semble que lors- 
qu'elle expulse des sécrétions, elle est soulagée pendant quelque 
temps ; ces sécrétions ont un aspect jaunatre. 

En examinant les fosses nasales, je constate dans le méat moyen 
des deux cdtés quelques mucosilés n’ayant pas de caractére spé- 
cial ; pas d’hypertrophie ni de congestion de la muqueuse. Par la 
diaphanoscopie, je vois que Jes deux sinus maxillaires sont nor- 
malement et également transparents ; mais Je sinus frontal gauche 
est moins élendu et plus sombre que le droit, aussi bien en pla- 
cant la lampe alternativement dans les deux angles de l’eil que 
sur le milieu du front. 

Aprés cel examen, je ne portai pas de diagnostic, trouvant 
quiil y avait des signes indépendants d'une névralgie simple, 
mais qu'il manquait au tableau de la sinusite un des signes les 
plus importants, la sécrétion purulente. 

Comme traitement, je fis, séance tenante, un badigeonnage a 
la cocaine de la partie supérieure de la fosse nasale gauche ; je 
conseillai des cachets d’exalgine el de phénacétine, et des inhala- 
tions mentholées. Ie lendemain, il y eut une grande améliora- 
tion et la malade avait pu dormir d’une facon prolongée, ce qui 
ne lui était pas arrivé depuis longtemps. 

Trois jours aprés, malgré les inhalations, les douleurs étaient 
devenues, par poussées successives, aussi violentes, el un nouveau 
badigeonnage de cocaine avec continuation du traitement n’amena 
qu'une amélioration passagére. 

Le {7 février, le cornet moyen m’ayant semblé entrainer un peu 
d’obstruction nasale, je fis & sa surface une légére cautérisation 
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électrique, sans que les accés douloureux en soient accrus ni di- 
minués, 

Quelques jours aprés, je tentai sous la cocaine le cathétérisme 
du sinus que je répétai plusieurs fois ; la sonde pénétrait difficile- 
ment dans le canal frontal, mais je peux dire qu’une fois au moins, 
elle était bien dans la cavilé du sinus, car j'ai vérifié sa situation 
par l’éclairage aux rayons de Roentgen. 

Les douleurs diminuérent pendant cette période, mais il y eut 
toujours un point trés sensible al’angle orbitaire. 

Une séance de cathétérisme ayant été suivie de douleurs plus 
fortes, je conseillai seulement les inhalations mentholées. 

Dans les premiers jours du mois de mars, les douleurs ont aug- 
menté et empéchent complétement la malade de dormir, de sorte 
quelle commence a s’affaiblir. La douleur a toujours son maxi- 
mum au niveau des parois inférieure el antérieure du sinus 
frontal gauche, avec quelques irradiations. Le 9 et le 10, les dou- 
leurs sont particuliérement violentes. La malade a fréquemment 
des vertiges, des nausées, et méme une syncope assez inquiétante. 
Je remarque & gauche un léger gonflement sus-orbitaire et une 
congestion assez intense de la conjonctive. La douleur n'est calmée 
ni par les applications locales de glace, ni par la révulsion, ni par 
les anti-névralgiques, ni par les badigeonnages de cocaine, ni par 
les inhalations mentholées, Je ne crus pas devoir employer la 
morphine, qui aurait pu amener un calme trompeur, L’examen 
des fosses nasales me montre la présence de mucosilés jaunatres. 
La malade mouche peu abondamment. Mais elle souffre tellement 
qu'elle menace de se suicider, si l'on ne peut calmer ses douleurs. 
Il n'y a jamais eu ni fiévre, ni frissons, la n’ayant 
pas dépassé 37,5. 

Avant de prendre une décision, je discutai la possibilité d'une 
névralgie du nerf frontal, s’accompagnant, comme dans certains 
cas, de congestion de l’eil et de la muqueuse nasale; mais j’élais 
surpris que des douleurs aussi intenses n’aient pas quelque irra- 
diation vers les autres branches du trijumeau. Et surtout, je ne 
pouvais par ce diagnostic, expliquer les signes fournis par la dia- 
phanoscopie et par la localisation trés précise de la douleur, ayant 
toujours son maximum au niveau de la paroi inférieure du sinus 
frontal. 

Je pensai que je n’avais pas le droit, au bout d’un mois d'ex- 
pectation, de conserver plus longtemps des doules sur l'état du 
sinus, et je proposai ala malade l’opération que l’intensilé de ses 
douleurs lui fit accepter facilement, 
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Le 43 mars, je procéde ala trépanation du sinus frontal gauche, 
dont la cavité assez grande contient un liquide muqueux plutdt 
clair ; des bourgeons charnus sont accumulés au niveau du canal 
nasal et de l’angle interne. Je curette la muqueuse jusqu’a ce que 
les parois osseuses soient lisses. J’élargis le canal trés étroit en 
effrondrant a la curette les cellules ethmoidales antérieures ; aprés 
badigeonnage au chlorure de zinc et drainage avec une méche na- 
sale, je fais la suture immédiate de la plaie. 

Les jours suivants, Ja température oscille entre 37 et 37,5, Il 
n’y a plus de douleurs de téte, mais seulement une sensation un 
peu pénible au niveau de la plaie; le $¢ jour, j’enléve la méche na- 
sale et ne constate ensuite aucune trace de suppuration, ce qui 
est bien en rapport avec un simple état catarrhal du sinus; le 
8° jour, j’enléve complétement le pansement et les fils, l’incision 
étant réunie. 

La malade ne se plaignit plus ensuile que de faiblesse, qui a 
disparu progressivement ; pendant les trois mois qui ont Suivi, 
elle n’a eu aucune douleur, et depuis cette époque, je l’ai perdue 
de vue. 


CONCLUSIONS 


Je crois qu'il s’agit 14 d’une forme clinique assez rare dans 
laquelle Vintensité des phénoménes est due l’obstruction du 
canal frontal. On peut done observer deux formes de sinusite 
eatarrbale : l'une, de beaucoup la plus fréquente, revétant peu 
dintensilé, par suite de lécoulement naturel des séerétions, 
Vautre, s'accompagnant de symptémes trés marqués et de 
signes diaphanoseopiques dus a la rétention prolongée de mu- 
cosilés dans le sinus. En raison du réle que joue toute cavité 
close, il est possible que cette forme soit quelque fois le début 
d'une sinusite suppurée, et qu'elle ne soit opérée le plus sou- 
vent qu’aprés l’infection du sinus. Mais chez notre malade, 
lobstruction de la cavité n’avait pas encore entrainé la suppu- 
ration et, si les douleurs n’avaient été aussi violentes, l'inter- 
vention aurait pu étre différée. 


IV 


UNE INSTALLATION ELECTRIQUE POUR OTO-RHINO- 
LARYNGOLOGIE 


Par Louis VACHER, d'Orléans. 


Mon article sur une installation Glectrique m’a valu un cer- 
tain nombre de lettres émanant de confréres et de construc- 
teurs électriciens. 

Ces lettres m’ont prouvé qu'il avait été lu avec intérét, qu'il 
avait besoin de quelques corrections et additions. 

J'ai fait plusieurs erreurs de termes sans importance, écri- 
vant: ampére pour ampére-heure, watt pour watt-heure, 
dynamo-électromotrice pour commutatrice, etc. Je pense que 
le lecteur aura facilement fait ces corrections & simple lecture 
du texte dont le sens reste le méme. Il s’est glissé aussi une 
erreur d’addition. Page 244 il faut lire : en dix ans, 666 fr. 
au lieu de 1260. Mais j'ai oublié de mentionner la dépense 
pour l’entretien des accumulateurs pendant 10 ans. Elle est de 
50 & 60 frances au minimum, 

Au sujet de l'emploi des piles, j’ai peu de chose a ajouter & 
ce que j'ai dit. Plusieurs confréres estiment que les accumula- 
teurs sont bien plus avantageux et que l'emploi des piles doit 
étre abandonné. Je leur ferai observer que, dans mon travail, 
j'ai envisagé Ja situation du médecin qui est obligé de fabri- 
quer lui-méme son électricité. Dans ce cas, les piles sont véri- 
tablement pratiques. On peut les employer pour charger de 
petits accumulateurs transportables pour les examens au dehors, 
les cautérisations ou l’anse chaude. 


(1) Note complém entaire ; voir l'article paru dans le numéro de sep- 
tembre 1903 des Annales, 
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Pour charger de petits accumulateurs, les piles au_bichro- 
mate, genre Radiguet, sont actuellement encore les plus pra- 
tiques. 

Pour l'emploi direct, je conseille les piles & oxyde de cuivre, 
genre de Lalande et Chaperon, qui ne demandent aucune ma- 
nipulation jusqu’é complet épuisement, et qui ne s’usent 
presque pas a circuit ouvert. 

A propos des accumulateurs dont j'ai signalé les inconvé- 
nients, les avaries fréquentes, les difficultés d’entretien et de 
charge, plusieurs constructeurs m’ont fait observer que leur 
fabrication fait actuellement de grands progrés. On est arrivé 
a augmenter notablement leur capacité, & leur faire supporter 
un régime de charge et de décharge supérieur 4 celui qu’on 
obtenait il y a quelques années. Dans les petites installations, 
ils rendent de grands services si on leur demande un travail 
modéré, si on les surveille attentivement en ayant soin de les 
recharger en temps utile. 

Plusieurs confréres m’ont aussi demandé quelle est linten- 
sité minima qu'on peut employer pour charger des accumu- 
lateurs, quelle est l'intensité maxima qu'il ne faut pas dé- 
passer. 

Voici la réponse qui m’a été donnée par des ingénieurs 
électriciens : 

Pour charger une batterie d’accumulateurs il faut toujours 
disposer d'une force ¢lectro-motrice (volts) supérieure & 2 volts 
par accumulateur, soit 2,5 volts par élément en série. Done il 
faut 10 volts pour une batterie de 4 accumulateurs, quelle 
que soit leur capacilé en ampéres-heure. L’intensité du cou- 
rant de charge au contraire peut varier beaucoup. Le fabri- 
cant indique toujours le régime de charge normale des accu- 
mulateurs qu'il fournit, ce régime varie avec chaque type 
d’accumulateurs. Il ne faut pas dépasser ordinairement une 
intensité de 2 ampéres par kilogramme de poids total des pla- 
ques. Cela ne veut pas dire qu’une intensité beaucoup plus 
faible ne charge pas un aceumulateur. Ainsi une batterie de 
4 Ac. de 30 ampéres-heure de capacité demande en régime 
normal une force électro-motrice de 10 volts et une intensité 
de 3 4 6 ampéres. Elle serait chargée en 10 heures avec 3 am- 
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pores et en 5 avee 6 ampéres. Si le courant dont on dispose 
n’atteint qu'une intensité d’un ampére, il faudra 30 heures au 
moins pour les charger. 

Ceci est intéressant 4 savoir pour les médecins, et ils sont 
nombreux, qui ont 4 domicile le courant urbain et qui veulent 
avoir simplement une petite boite d’accumulateurs pour éclai- 
rage frontal, galvanocaustie ou anse chaude. En effet, chaque 
installation particuliére comporte un compteur électrique qui 
indique en watts-heure, ou hectowatts-heure, les quantités 
d’électricité consommées. Si les accumulateurs sont intercallés 
dans le circuit, pour savoir ot en est leur charge, il suffit de 
lire le total de la consommation en watts-heure, de diviser ce 
chiffre par celui des volts du secteur, pour avoir dans le quo- 
tient le nombre d’ampéres-heure qui ont traversé les accumu- 
lateurs et les ont chargés. 

Exemple: Je suppose un secteur a 110 volts, courant con- 
tinu, et 4 accumulateurs de 30 ampéres-beure de capacité 
ulilisable, ou 3 kilogs de poids total des plaques. I] faut pour 
les charger tous les quatre a la fois les faire traverser par un 
courant de 10 volts. Les lampes de l’éclairage domestique de- 
vront done étre de 100 volts seulement puisque les 10 autres 
volts du secteur seront absorbés par les accumulateurs. 

Nous savons tous que le watt est le produit de l’ampére par 
le volt, done un courant de 110 volts d’une intensité d’un 
ampere consomme en une heure 110 watts-heure. Comme 
une lampe 4 incandescence ordinaire consomme environ 
3,5 watts par bougie, si on éclaire une lampe de 32 bougies, 
ou 2 lampes de 16 bougies, ou 5 lampes de 10 bougies et une 
de 5, on emploie & peu prés une intensité d’un ampére. Au 
bout d’un certain temps, si le compteur marque une dépense 
de 22 hectowatts-heure ou de 2200 watts-heure, il n’y a qu’a 
diviser ces watts-heure par 110 pour savoir combien les accu- 
mulateurs ont pris d’ampéres-heure. Dans le cas présent ils ont 
pris 20 ampéres-heure. Ils sont au 2/3 de leur charge. 

Mais il ne faut pas oublier que tant que les accumulateurs 
sont en circuit avee les lampes, ils exposent médecin ou ma- 
lade mal isolé, & recevoir un choc produit par les 110 ou 
220 volts de la canalisation générale. Cet inconvénient, je de- 
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vrais dire ce danger, est facilement évité par un commutateur 
qui isole les accumulateurs du courant urbain au moment oti 
lon veut s’en servir. Ne pas oublier aussi que si on allume les 
lampes pendant ce temps, elles sont exposées 4 briler rapide- 
ment puisqu’elles sont étalonnées 4 100 volts et que le courant 
qui les traverse se trouve porté a 1410 volts. 

L’emploi des lampes est done un moyen simple d’avoir de 
pelits accumulateurs chargés par le courant urbain sans au- 
cune dépense autre que celle de l’éclairage domestique. Inu- 
tile de demander quoi que ce soit 4 Tusine électrique. On fait 
placer a la sortie du compteur, ou dans n’importe quel endroit 
de la canalisation principale, un commutateur et des prises de 
courant qui permettent soit de faire passer le courant dans les 
accumulateurs et les lampes, soit dans les lampes seules sans 
conserver aucun contact avec les aceumulateurs. Avoir bien 
soin de relier le pole +- du courant avec le pdle + de la_bat- 
terie. 

Je conseille aux confréres qui ont cette installation ou qui 
veulent adopter de se procurer un vol(métre marquant de 
(0) & 3 volts par dixiéme de volt, parce qu'il est nécessaire de 
mesurer le voltage de chaque accumulateur séparément si l'on 
veut se rendre compte de leur état et savoir dans une batterie 
quel est celui qui a besoin de charge supplémentaire ou de_ ré- 
paration. Un accumulateur ne doit pas étre mis en service 
s'il ne marque que 1,8 volt; complétement chargé, il donne 
2,2 volts. 

Tout le monde est d’accord pour admettre que l'emploi di- 
rect du courant urbain au moyen de résistance est non seule- 
ment trés coiteux mais encore trés dangereux pour les raisons 
que j'ai déja exposées. Pour utiliser, au contraire, le courant 
continu des secteurs, sans aucun danger on emploie deux 
instruments : une commutatrice et un transformateur. Celui 
de Gaiffe est actuellement le meilleur. Cette commutatrice 
fonctionne comme moteur sur le courant continu du_ secteur. 
Elle est armée de deux bagues 4 l'aide desquelles on peut re- 
cueillir du courant allernatif. Ce courant alternatif est encore 
en contact avec le courant urhain, mais il est lancé dans le 
transformateur, dans lequel primaire et secondaire sont ab- 
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solument distinets, et qui sépare complétement patient et 
opérateur du circuit. 

Ceux qui adoptent cette installation peuvent aussi charger 
de petits accumulateurs sans autre dépense que celle de la ecom- 
mutatrice. Il faut la demander, par exemple, pour un courant 
de 100 volts, et vous intercalerez les accumulateurs, comme 
je le disais pour les lampes. Le jour oi: vous n’aurez pas d’ac- 
cumulateurs & charger, vous placerez 4 leur place une forte 
lampe de 10 volts ou le rhéostat de votre commutatrice. 

Plusieurs confréres trouvent que j’attache trop d’importance 
au moteur, 4 l'emploi des fraises et des trépans mus par le 
flexible, qui, d’aprés eux, serait presque délaissé. Je crois qu’ils 
sont dans l’erreur. A mesure que les installations électriques 
se multiplient, lemploi du courant pour actionner les petits 
moteurs se généralise. Lorsqu’on est bien outillé, il est bien 
plus facile de faire une antrotomie, un évidement mastoidien, 
une crdniectomie au moteur, qu’au ciseau et au marteau. On 
agit trés vite, avec streté, précision et surtout sans ébranle- 
ment. On évile les esquilles; la régularité de la bréche os- 
seuse, le poli de la cavité s’obtiennent rapidement sans effort, 
sans crainte des échappées. Le massage vibratoire et la chi- 
rurgie endo-nasale sont & chaque instant tributaires du mo- 
teur. Je crois inutile d’insister. J’engage au contraire a se 
munir d’un bras flexible trés robuste d’un métre de longueur 
au moins, qui se courbe plus facilement dans toutes les direc- 
tions. J’insiste pour que le moteur soit sur une petite table a 
roulette qu'on met facilement a la portée de l’opérateur. 

J’ajoute en terminant que, pour U’électrolyse, il est prudent 
de se servir de batterie Leclanché ou Gaiffe, plutot que de 
s’exposer mettre le malade en contact avec le courant urbain 
en employant des lampes et des rhéostats. 

Ce petit travail m’a donné quelque peine, ear j’ai du faire 
des recherches et me documenter pour I’écrire. Je_m’estimerai 
largement récompensé si j'ai pu rendre service & ceux qui 
fait 'honneur de me lire. 
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SARCOME SECONDAIRE METASTATIQUE DE LA ZONE 
SOUS-GLOTTIQUE DU LARYNX 


Par H. CABOCHE, Assistant du service d’oto-rhino-laryngologie de 
l'hopital Laborisiére, et PAISSEAU, Interne des hdpitaux. 


Edouard S., 4gé de 5{ ans, entre le 7 septembre 1902, dans le 
service de M. Tapret, a I’hdpital Lariboisiére. 

Il s’'agit d’un syphilitique soigné comme tel antérieurement et 
ayant été soumis récemment au traitement spécifique pour des 
accidents laryngés ; il présente du cornage el une dyspnée laryngée 
telle que l'interrogatoire ne peut étre continué et se borne a ces 
renseignements essentiels ; en raison de la gravilé immédiate des 
accidents respiratoires, il est adressé de suite au service d’olo-rhi- 
no-laryngologie, ot l’examen laryngoscopique révéle les lésions 
suivantes : 

L’épiglotte, les fossetles glosso-épiglottiques, les replis aryténo- 
épiglottiques et les bandes ventriculaires sont intacts. Ce qui 
frappe immédiatement, c’est la présence dans la zone sous-glot- 
tique, au-dessous de chaque corde vocale inférieure, d'une tumé- 
faction rouge foncé, réguliére, lisse, d’apparence lendue ; en avant 
les deux tuméfactions semblent se réunir sous la commissure ; 
en arriére elles se terminent par une sorle de bourrelet de méme 
couleur en contact avec la partie postérieure de la zone sous-glot- 
tique. Elles occupent en longueur toute l’élendue des cordes vo- 
cales, mais dépassent de beaucoup leur bord libre, laissant seule- 
ment entre leurs deux bords internes une mince fente de un ou 
deux millimétres par od passe |’air. Pas d’ulcération apparente. 

Les cordes vocales sont comme élalées sur chacune des tumé- 
factions mais sont parfaitement mobiles. Quand on fait prononcer 
la voyelle é, elles se mettent manifestement en mouvement pour 
l'abduction qui, cependant, ne peut se faire complétement a cause 
de la géne mécanique apportée par les tumeurs sous-jacentes. Les 
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arylénoides sont aussi mobiles. Pas de douleur ni locale, ni 
irradiée, ni spontanée, ni a la pression, pas d’adénopathie cervi- 
cale. En raison des antécédents syphilitiques du malade nous 
portons le diagnostic d’infillration syphilitique tertiaire sous-glot- 
lique el prescrivons une piqdre de calomel mais en faisant tout 
préparer pour une trachéotomie. 

Les accidents s’aggravent dans la nuil, l’intervention est pra- 
tiquée d’urgence et le malade meurt quelques heures aprés. 


Autlopsie. — On conslate d’abord une tumeur mammaire du 
edté gauche, de la grosseur d’une petite noix, adhérente par sa 
face profonde & la couche musculaire. 

A louverture du thorax, on tombe sur une grosse masse rétro- 
sternale, située au niveau de la partie moyenne du sternum qu’elle 
déborde du cdté gauche. 

La tumeur atteint & peu prés le volume du poing; de consis- 
tance fibreuse, elle présente a la coupe une coloration blanc rosé, 

Le larynx ouvert parail d’abord de calibre normal, ce n’est que 
grace aux indications fournies par l’examen laryngoscopique pra- 
liqué sur le vivant que l'on retrouve de chaque cOlé, symétrique- 
ment placées sous les cordes vocales inférieures, deux saillies 1é- 
geres de la muqueuse laryngée, de coloration légérement jau- 
ndtre, dures au toucher, représentant les deux volumineuses 
tumeurs observées sur le vivant, considérablement affaissées par 
conséquent. 

Il n'y a pas d’engorgement ganglionnaire. 

Examen histologique. — Présentées a la société anatomique 
(19 juin 1903), les pieces, tumeur médiastine, noyau mammaire et 
saillies laryngées présentent la stracture identique d'un sarcome 
a cellules rondes. 
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La tumeur médiastine, qui doit étre considérée comme primi- 
tive, par le failde son volume et surtout de l'évolution habituelle 
des tumeurs du médiastin, présente la structure ordinaire du sar- 
come globo-cellulaire : cellules assez volumineuses et caractéris- 
tiques avec un protoplasma dont les contours ne sont pas nelte- 
ment circulaires mais formés de pans coupés se rejoignant par 
des angles a exlrémités mousses ; noyaux quelquefois doubles 
qu'on retrouve dans quelques cellules a des phases diverses de 
division nucléaire. 

La masse est trés vascularisée par des vaisseaux sarcomateux 
creusés en plein tissu néoplasique, sans endothélium ni paroi (les 
cellules semblant former la paroi méme du vaisseau), ailleurs 
formés d'une paroi propre hyaline, homogéne, sans structure ; 
d'autres vaisseaux ont une structure normale. 

Structure identique du noyau mammaire oti les vaisseaux sont 
trés nombreux ; quelques fibres musculaires du plan profond, au- 
quel adhérail la tumeur, montrent Penvahissement des éléments 
néoplasiques dans Jlinterstice des faisceaux musculaires. Pas 
d'éléments glandulaires. 

On retrouye, au niveau des deux tumeurs laryngées, ces mémes 
éléments cellulaires, la méme vascularisation abondante; les 
cellules sarcomateuses plus tassées les unes contre les autres sont 
seulement de dimensions plus petites. 

Le chorion de la muqueuse est envahi, épithélium desquamé 
a ce niveau ne reparait qu'aux endroits de la préparation ot le 
chorion est respecté par le tissu de tumeur. 

En aucun point on ne rencontre l’ébauche d’une disposition no- 
dulaire. L’absence de toutes lésions vasculaires, de substance 
fondamentale fibrillaire et de toute dégénération cellulaire dans 
cette néoplasie évoluant depuis déja un certain temps, ne permet 
pas dadmettre lhypothése d'une coincidence de lésions syphili- 
tiques. Il s'agit done bien de sarcomatose laryngée et de sarco- 
matose secondaire, a distance, l’évolution habituelle des tumeurs 
du médiastin ne permettant pas de discuter la possibilité d'une 
lésion primitive du larynx. 

Le faiten lui-méme est rare et a méme été nié par certains 
auteurs ; on a prétendu en effet (Fauvel, Mackenzie) que le cancer 
du larynx, en tant que localisation métastatique d'un cancer éloi- 
gné n’existait pas, Celte assertion visait évidemment |’épithé- 
lioma, puisqu’a celle Epoque le sarcome du larynx étail & peine 
connu, et ne saurail s’appliquer a ce dernier, 
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Presque tous les auteurs qui se sont oceupés de la question 
négligent, en effet, complétement le sarcome secondaire : 
Grand laisse systématiquement de cdté le sarcome secondaire, 
et sous ce nom il entendait d'ailleurs le sarcome par propa- 
gation. 

Fortunet signale seulement le sarcome secondaire. 

Des faits de cet ordre ont cependant été publiés, mais 
rares : 

Hugo Bergeat, dans une étude sur le sareome du larynx et 
de la trachée, publie deux cas de sarcome métastatique pour 
85 de sarcome primitif et 10de sareome secondaire par propa- 
gation. Dans un de ces cas il s’agissait de sarcome globo-cellu- 
laire ; dans l'autre, de sareome mélanique. 

Massei, dans un article intitulé « les complications laryn- 
giennes de la sarcomatose cutanée (1900) », publie cing obser- 
vations de sarcomes multiples hémorrhagiques de la peau, eom- 
pliqués de tumeurs de méme nature au niveau du larynx. Ces 
derniéres sont bien consécutives car elles apparaissent & une 
période tardive de la sarcomatose culanée. 

Ce sont les seuls cas que nous ayons pu trouver relativement 
di cette question. La rareté de ces faits est peut-tre en partie 
explicable par les difficultés du diagnostic clinique et du dia- 
gnostic anatomique de eas analogues, Il est présumer, en 
effet, que si l'état de notre malade avait été moins grave et 
avait permis un examen complet, le diagnostic de tumeur du 
médiastin edit pu étre les symptémes respiratoires eussent 
été, de ce fait, mis sur le compte d’une compression récurren- 
tielle, et examen laryngoscopique, considéré comme inutile, 
nett pas été pratiqué. Or, le laryngoscope seul pouvait faire 
ce diagnostic. Les caractéres des tumeurs laryngées compléte- 
ment affaissées sur le cadavre ne permettant méme pas de 
compter sur une trouvaille d’autopsie, c’est uniquement aux 
indications de 'examen laryngoscopique pratiqué sur le vivant 
que nous deyons d’avoir retrouvé la tumeur laryngée. 

Cet affaissement d'une tumeur sarcomateuse du larynx n'est 
pas dailleurs un fait isolé et peut étre considéré comme une 
propriété particuliére au sarcome en raison de la vascularisa- 
tion propre ces tumeurs. Nous citerons a lappui de cette ma- 
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niére de voir une observation rapportée par Birket : il s’agit, 
chez une femme enceinte venant d’accoucher dun enfant bien 
portant, dun sareome de la région sous-glottique du larynx 
(partie antérieure) ; la tumeur ne laissait qu'un tout petit espace 
entre elle et la paroi postérieure. Aprés Faccouchement, affais- 
sement considérable de la tumeur et Vespace respiratoire double 
de volume. 

Le diagnostic laryngoscopique lui-méme n'est pas d’ailleurs 
sans présenter de sérieuses difficultés. L’affection se présentait 
en effet bien moins sous aspect d'une tumeur que sous gelui 
d'une infiltration de toute la région sous-glottique ; en avant, 
les deux masses semblaient réunies sous la commissure ; en 
arriére, elles se confondaient avee la face laryngée du chaton 
cricoidien. On avail véritablement la sensation d'un bourrelet 
rouge, tris rouge, débordant les cordes. La symétrie des lé- 
sions, leur aspect presque annulaire, absence d’adénopathie 
nous firent éliminer la possibilité d'une tumeur pour nous faire 
penser a une lésion d’ordre inflammatoire. 

Une pareille lésion ne pouvait étre qu'une laryngite chro- 
nique sous-glottique ou une infiltration syphilitique. Mais rien 
ne pouvait expliquer Vhypothése de laryngite chronique sous- 
glottique, aucune des causes habituellement invoquées n’exis- 
tant dans notre eas: il n’y avait ni tubage, ni trachéotomie, 
ni fidvre typhoide ouérysipele antérieurs ; le malade n’était pas 
tubereuleux. Restait la syphilis 4 laquelle nous attribudmes 
d’autant plus volontiers la lésion que le malade était syphi- 
litique. 

L’erreur ne pouvait étre évitée que par un examen complet 
du malade, mais la gravité des accidents dyspnéiques avait fait 
recourir @emblée au laryngoscope dont les renseignements 
semblérent assez précis pour asseoir le diagnostic. 

Nous avons d‘ailleurs cherché a connaitre laspect habituel 
du sarcome secondaire sous-glottique. Les faits sont peu nom- 
breux ; Bergeat ne parle que de la nature histologique sans 
donner les détails de leur aspect. Massei, dans le sareome la- 
ryngé consécutif a la sarcomateuse culanée, a observe tantot 
Vinfiltration diffuse, tantot de véritables tumeurs plus ou moins 
volumineuses. 
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Une fois il a observé le sarcome sous forme de nodules ré- 
pandus dans la zone sous-glottique. 

En somme, de ce petit nombre de fails se dégage cette con- 
clusion que, comme le sarcome primitif, le sarcome secondaire 
peut revétir la forme d’une infiltration ou d'une tumeur, ces 
deux aspects se présentant dans la zone sous-glottique comme 
dans les autres portions du larynx. 

Nous n’oserions dans un eas semblable porter le diagnostic 
de tumeur sans faire l’épreuve du traitement spécifique ; le 
diagnostic de tumeur étant porté, la biopsie seule peut en fixer 
la nature lorsqu’il n’existe pas d’autres localisations évidentes 
pour permettre le diagnostic. 

Massei recommande de faire syst¢matiquement l’examen de 
la peau dans tous les cas de tumeur du larynx; on peut ainsi 
dépister la sarcomatose cutanée. 

Notre cas tendrait & démontrer que l’examen doit étre plus 
complet et qu'il est d’autres sarcomes que ceux de la peau sus- 
ceptibles de se généraliser au larynx. 

Massei tire en outre de ses observations cette conclusion que 
le sarcome secondaire du larynx ne constitue pas de par lui- 
méme une aggravation pronostique. les cas qu'il a observés 
n’ayant pas donné lieu a des accidents laryngés sérieux. Or, 
notre malade est mort de sa tumeur du larynx. Le sarcome 
secondaire du larynx n'est done pas seulement une curiosité 
anatomo-pathologique ; en outre des erreurs de diagnostic 
qwil peut causer, il est susceptible de modifier l’évolution de 
l'affection primitive et de déterminer par lui-méme des acci- 
dents mortels, 
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LABYRINTHITE GRIPPALE 
Par ROZIER, de Pau. 


Parmi les nombreuses complications de la grippe, il en est 
une qui a une fréquence exceptionnelle, c'est celle qui atteint 
loreille. Depuis longtemps d’ailleurs, les médecins avaient 
constaté la fréquence des otites dans les épidémies grippales. 
C'est ainsi quen 1769, Lepeeq de la Cloture observa dans la 
Basse Normandie une épidémie pendant laquelle presque tous 
les malades se plaignaient d'une douleur vive et lancinante 
dans Voreille. Dans l’épidémie qui sévit en Angleterre en 1733 
et dont Huseham a laissé une si remarquable description, on 
parle « de douleurs aigués dans le méat auditif ot il se formait 
assez souvent un abeés ». On ne portait pas de diagnostic plus 
précis, car A ce moment-a Votologie n’existait pas. Depuis que 
nous avons su nous éelairer et voir dans Vintérieur d'une 
oreille, on a pu classer les affections auriculaires grippales : et 
Vépidémie de 1889-1890 adonné naissance ade nombreux mé- 
moires sur cette question. 

La grippe est essenticllement une maladie infectieuse. Elle 
affecte les formes les plus diverses attaquant, tantot l'appareil 
respiratoire, tantot l'appareil gastrique, tantot l'appareil ner- 
veux. L’appareil respiratoire est généralement le plus souvent 
atteint. Or, dans ces cas ce sont toujours les fosses nasales qui 
sont atteintes les premiéres. La maladie débute par une rhinite 
aigué avec élernuement et méme épistaxis. Il se fait par le nez 
un écoulement qui dans certains cas est excessivement puru- 
lent. L’affection s‘étend de 1a & tout l'appareil respiratoire en- 
trainant avec elle les complications pulmonaires si redoutables 
de la grippe. 
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L'infection de Voreille se fait tout naturellement par la 
trompe d’Eustache (‘). A l'état sain, les lévres de Vorifice tu- 
baire restent toujours béantes de maniére a assurer la libre 
circulation de lair dans Vintérieur de la eaisse. A état patho- 
logique, le gonflement de la muqueuse naso-pharyngienne et 
en particulier de Vorifice de la trompe détermine une occlusion 
momentanée du conduit tubaire mettant ainsi Voreille dans 
une certaine mesure en état de défense contre Vinfection. Mal- 
heureusement les séerétions des fosses nasales obligent les ma- 
lades tantot & se moucher, tantét A éternuer ou a tousser et 
c'est pendant laccomplissement de ces différentes fonctions 
que les germes pathogénes peuvent s’introduire dans Voreille 
moyenne, 

Le streptocoque et le pneumocoque sont les hdtes habituels 
de cette olite qui peut par ses complications, devenir si redou- 
table. En effet, infection une fois localisée & Voreille ne se 
comporte pas toujours d'une maniére identique, Tantot c'est 
une otite aigué banale qui se termine au bout de huit ou 
quinze jours par la guérison. Tantét linflammation gagne les 
cellules mastoidiennes, les méninges et enfin le sinus latéral. 
Sehwartze, Kerner, Ludwig, Moure, Lermoyez ont publié des 
otites grippales a forme pyohémique qui souvent ont amené 
la mort de leurs malades. 

Il est aussi une complication assez rare, puisque dans la lil- 
térature nous n’avons pu trouver que quelques cas, c'est la 
complication labyrinthique. Celle-ci_ peut revétir deux formes 
bien distinctes. 

1° A la suite d'une otite aigué, on constate des lésions laby- 
rinthiques qui laissent aprés elle une surdité grave avec ver- 
tiges et bruits subjectifs. 

2° Chez quelques malades on a signalé des hourdonnements, 
de la surdité, des vertiges sans lésion de loreille externe ou 
moyenne. L’infection grippale s’était localisée directement dans 
Yoreille interne. 

Jusqu’a cette heure il ne nous a pas ¢lé possible de trouver 
parmi les nombreux malades qui fréquentent Hopital Saint- 


1) Dr Mount. — Semaine meédicale,- 1898. 
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Antoine, a Paris, une seule observation d’otite labyrinthique 
grippale sans lésion de loreille moyenne. Rohrer est le seul qui 
ait constaté chez cing de ses malades des bourdonnements, de la 
surdité, des vertiges sans lésion de l’oreille externe ou moyenne 
et, aprés examen attentif, auteur n’a pas hésité a penser qu'il 
s'agissait de localisation directe de la grippe a Voreille interne. 
Des cas semblables ont été signalés dans la syphilis et les 
oreillons, il n’y a done rien d’étonnant a ce que dans la grippe, 
maladie essentiellement infectieuse, on ne puisse signaler des 
cas identiques. 

Quant aux complications labyrinthiques suecédant a une 
otite aigué, elles sont excessivement fréquentes. Que de fois ne 
l'avons-nous pas constaté, ef M. Lermoyez lui-méme nous l'a 
fait souvent remarquer. Aprés la paracentése, ces symptomes 
disparaissent généralement ou du moins ne durent que deux ou 
trois jours. Jamais nous n’avons trouvé une surdité labyrin- 
thique qui persistat aprés la guérison de Votite aigué. C'est 
pourtant ce que nous avons trouvé cet hiver & Pau et c'est 
pourquoi j'ai cru utile de relater l’observation suivante : 


OBSERVATION. — X..., 24 ans. Excellente santé. N’ayant jamais 
eu de maladies graves. Au mois de février 1901, aprés une course 
assez longue a bicyclette qui le fit transpirer beaucoup, il est pris 
d'une courbature générale avec perte d’appétit, et maux de téle 
violents. En méme temps se déclare un coryza des plus douloureux 
qui obligeait le malade, comme il le dit lui-méme, a se moucher 
a chaque instant. 

Le 4 février au soir, violente douleur dans Tloreille droite qui 
dure toute la nuit. Fiévre violente, la température atteint presque 
40°. Il a la sensation que tous les objets qui lenvironnent tour- 
nent toul autour de lui et ces étourdissements ne cessent méme 
pas lorsque le malade est au lit. | a méme un vomissement le 
matin. 

Le 5 février, comme les douleurs d’oreille ne s’étaient pas cal- 
mées et que la fiévre se maintenait, on fail appeler le médecin de 
la famille, le D® Aris, qui porte le diagnostic de grippe compli- 
quée d'une otite aigué a droite et effectivement dans la journée, 
Yoreille se met & suppurer. La suppuration est méme tellement 
abondante que le pus traverse les nombreux tampons d’ouate pla- 
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cés dans son oreille, tachant méme l’oreiller, Immédiatement les 
phénoménes locaux s‘amendent ; le malade se sent soulagé ; mais 
le 6 février au matin, le malade accuse une perte totale de l’au- 
dition de ce cdté, avec des bourdonnements fort géuants que le 
malade compare a la sensation que l'on éprouve en mettant un 
gros coquillage devant l’oreille. 

Lors de sa visite, le D* Aris constate, en effet, que la voix basse 
du cété droit est a peine percue et que la montre os n'est nulle- 
ment entendue. Il conclut immédiatement a une surdité de l’oreille 
interne et il pense, comme cela arrive toujours en pareil cas, que 
cette surdilé disparaitra lorsque les phénoménes inflammatoires 
de l’oreille moyenne auront disparu. L’otite aigué est soignée par 
lui avec toutes les précautions, eau oxygénée, etc., et au bout de 
quelques jours, l’écoulement, qui avait été trés abondant, était 
complétement tari. A la fin du mois, le malade était compléte- 
ment guéri de son olile et de sa grippe. 

Quant a l’audition, elle était toujours nulle. La montre air et os 
n’était nullement entendue, Le D* Aris fit alors quelques cathété- 
rismes qui ne donnérent aucun résultat. 

Le 6 avril, mon confrére me pria d’examiner l'oreille de son 
malade. 

Pharynx. — Quelques petites granulations. 

Nez. — Rien de particulier. 

Oreille gauche. — Membrane normale. 

Oreille droite. — Pas de pus dans loreille. La membrane est 
irés enfoncée et trés épaissie surtout a la partie postérieure. La 
membrane de Schrapnell est trés rouge. Impossible de distinguer 
le manche du marteau. Le valsalva passe bien et on distingue a la 
partie antéro-supérieure une toute petite perforation de la mem- 
brane du tympan. Au spéculum de Siegle je constale que la mem- 
brane est trés souple et qu'il n’y a aucune ankylose des osselets. 

Audition. -- Voix basse : 4 droite = 10 centimétres ; 

: & gauche = normale; 
Voix haute : 4 droile = { métre; 
: a gauche = normale ; 
Montre air : a droite = 0; 
: & gauche == normale ; 
Montre os : pas entendue ; 
Weber : Non latéralisé? il semble cependant 
que le malade entende mieux le dia- 
pason du coté gauche ; 
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Rinne : & droite : conduction aérienne = 20° ; 
conduction osseuse = 12 ; 

Rinne: & gauche : positif; 

Gellé : positif. 


Les épreuves de I'équilibre pratiquées selon la méthode de Von 
Stein ne mont donné aucun résultat. D’ailleurs le malade n’a eu 
que trés peu de vertiges pendant sa maladie. Tout au plus a-t-il 
eu quelques étourdissements lorsqu’il montait un escalier ou pas- 
sail dans la rue. 

Nystagmus horizontal excessivement net, se produisant surtout 
quand le malade regardait du cdté de loreille saine. 

En présence de tous ces symptimes, je porte le diagnostic de 
surdité de loreiile interne consécutive a une olite aigué. Comme 
le cathétérisme n’améliore pas l'audition, mais augmente plutot 
les bourdonnements, je propose a la famille d’user du seul médi- 
cament qui nous reste, la pilocarpine, qui, dans cerlains cas, nous 
a donné, ainsi que je me propose de le publier plus tard, quelques 
heureux résultats. 

Le 9 avril, de concert avec le D* Aris, je commence a injecter 
5 milligrammes de chlorhydrate de pilocarpine qui provoquent 
une salivation et une sudation des plus abondantes. 

Tous les deux jours, injection de pilocarpine et en augmentant 
graduellement la dose. 

A la sixiéme injection, la montre os est entendue au niveau du 
sinus frontal droit et devant l’oreille. Le diapason os est entendu 
20 minutes a peine et le diapason air, 8 & 10 minutes. En somme, 
audition égale a celle du 6 avril. Les bourdonnements n’ont pas 
cessé. 

Le 24 avril, c’est-a-dire & la huitiéme injection, le malade en- 
tend la montre os dans toutes les parties de la téte. 

Le diapason os est entendu 45 minutes. 

Le diapason air est entendu 15 minutes. 

La montre air est entendue appliquée. 

Les bourdonnements ont diminué. 

L’amélioration était assez sensible pour nous donner un peu 
despoir. Il n’en fut rien cependant, car les neuviéme et dixiéme 
injections fatiguérent beaucoup notre malade et l’'audition revint 
& ce qu'elle était, & la sixiéme injection. En présence de ce résul- 
tal, je cessai immédiatement ce traitement et, actuellement, 
c’est-a-dire trois mois aprés, le malade est toujours sourd de 
Yoreille droite et ennuyé par ses bourdonnements, 
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Cette observation, ainsi que je le disais au début, est excessi- 
vement intéressante par sa rareté, et au dernier Congrés de 
Madrid (Séance du 29 avril 1903), ot: cette question a été agitée 
& propos d’une communication de M. Barbera, de Valence, sur 
uneas desurdi-mutité grippale, M. Suné a reconnu que la 
forme grippale labyrinthique était trés rare. Or, chez notre 
malade nous constatons une otite grippale donnant naissance 
dans les 24 heures a une surdité labyrinthique, persistante en- 
core 4 mois aprés les premiers accidents. 

Les connexions intimes du labyrinthe et de l’oreille moyenne 
nous expliquent assez la possibilité d'une telle infection laby- 
rinthique : mais nous nous demandons pourquoi elle n'est pas 
plus fréquente. En effet, le pus contenu dans la caisse peut 
faire irruption dans le labyrinthe par les canaux vasculo-ner- 
veux, les fenétres ovales et rondes, la cavité sous-pyramidale, 
par les déhiscences possibles de la paroi interne de la caisse ou 
des canaux semi-circulaires, 

Il se produit alors une destruction rapide des terminaisons 
nerveuses du nerf auditif entrainantla perte dela fonction au- 
ditive, tandis que dans les hypérémies du labyrinthe surve- 
nant presque toujours a la suite de certaines otites aigués, nous 
pouvons constater au bout de quelques jours un rétablissement 
complet de louie. 

Chez notre malade, les nerfs cochléaires et ampullaires ont dt 
étre tolalement détruits et c'est pour éviter de pareils accidents 
que nous sommes davis de faire dans les otites grippales de 
trés larges paracentéses, de facon a permetire un écoulement 
rapide du pus. 
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RECUEIL DE FAITS 
Par F. SCHIFFERS, professeur & l'Université de Liége. 


1. — Kysre BRANCHIAL 


Le kyste branchial,que nous avons eu 'honneur de présen- 
ter aux membres de la Société belge de laryngo-otologie, était 
de forme ovoide, d'une longueur de 8 centimétres environ. 
Les parois étaient épaisses, dures, résistantes, et paraissaient 
constituées par du tissu fibreux. L’examen microscopique 
avait montré qu'il était composé de tissu muqueux, d’une 
sous-muqueuse et d'une couche externe de tissu fibreux et 
élastique. Dans la sécrétion il existait des globules de pus et 
des cellules épithéliales cylindriques avec ou sans cils vibra- 
tiles. 

I] s’agissait bien d'un kyste branchial, dont la nature n'est 
pas douteuse par son organisation et son siége, outre les autres 
signes cliniques qu'il présentait. 

Il était’ rempli d'un liquide muco-purulent et se vidait 
spontanément ou a la suite de pressions exereées de haut en 
bas, par un orifice assez étroit, situé a 6 centimétres de lar- 
ticulation sterno-claviculaire, en dedans du bord interne du 
sterno cléido-mastoidien, du cdté droit du cou, chez un sujet 
d'une trentaine d’années, Ce dernier, qui ne se préoccupait 
pas trop de son affection, était porteur depuis fort longtemps 
de cet orifice cutané par lequel il s’écoulait d’abord un liquide 
clair, filant, qui insensiblement s’était transformé en sécrétion 
purplente. De diagnostic précis et encore moins de traitement 
actif, il n’avait jamais été question. 
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Un stylet mousse introduit 4 travers louverture et dirigé 
délicatement en haut, en dedans et en arriére, aboutissait au 
fond d'un cul-de-sac vers la grande corne de los hyoide. Cette 
manceuyre ne provoquait qu'une légére douleur et pas de 
toux. 

L’opération, qui fut demblée proposée et aussitdt aeceptée, 
consista en une véritable dissection de la poche kystique, qui 
ne fut du reste pas malaisée. Cetle derniére se laissa séparer 
facilement, si ce n’est vers le haut, des tissus environnants. 
La réunion des lévres de la plaie fut faite immédiatement, et 
aprés quelques jours, elle était complete. 

C'est évidemment le proeédé de choix dans les cas de les- 
pece ; ilest sans aucun doute préférable a laffrontement des 
parois du kyste par une inflammation adhésive, provoquée au 
moyen de la galvano-caustique ou des injections de teinture 
diode. L’enlévement complet de la tumeur met bien plus stre- 
ment a labri de la récidive et ne laisse rien subsister au cou 
aprés l'acte opératoire. La cicatrice linéaire est insignifiante et 
les tissus sous-jacents a la peau ne présentent aucune dureté 
ni & laspect nia Ja palpation. 

L’histoire des kystes branchiaux et des fistules branchiales 
(celles-ci ne pouvant étre séparées des premiers) est actuelle- 
ment bien connue, aprés avoir passé par des phases d’erreurs 
compréhensibles et jusqu’a un certain point excusables, a 
cause de linsuffisance du nombre des matériaux d'études. 

Il est vrai de dire cependant que l'affection, sans étre com- 
mune, n'est pas aussi rare que d’aucuns le prétendent et nous 
pensons que plus d’un cas passe encore inapercu ; nous vou- 
lons surtout parler des faits de fistule borgne interne. 

Chez notre malade il s’agissait d'une fistule secondaire, con- 
séeutive & ouverture d'un kyste branchial (fistule borgne ex- 
terne). Dans ces cas, l’examen s'impose toujours & un moment 
donné et en proeédant méthodiquement avec les renseigne- 
ments commémoratifs, le diagnostic ferme pathogénique 
pourra toujours étre porté. 

Il y aura d'autres cas, ot: la fistule branchiale, qui était com- 
pléte (orifice interne et externe) par loblitération de ses ori- 
fices, s'est transformée en un kyste, qui pourrait étre appelé 
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kyste branchial secondaire. Tl s’agit alors d'un kyste déve- 
loppé aux dépens d'une cayité préexistante, vestige d'un or- 
gane embryonnaire, incomplétement développé. 

I est admis généralement qu’au niveau de la face et du cou 
une fente branchiale peut se refermer sur un diverticulum cu- 
tané, qui continuera a vivre avec ses glandes, dont les fone- 
tions ne subiront pas d'interruption. 

Sil s’agit d'une fistule borgne interne (pouvant donner lieu 
plus tard & un kyste par la fermeture de son orifice), le diag- 
nostic peut étre méconnu. Il y aura le plus souvent absence 
de symptomes ; ce n'est loceasion de examen provoqué 
par une autre maladie que le médecin reconnaitra cet orifice 
quelquefois véritablement latent. Il pourra étre découvert, soit 
i Vinspection directe dela gorge, soit par le laryngoscope et 
devra étre cherché au niveau de Tare pharyngo-palatin, der- 
riére les cornes de l'os hyoide, en arriére et en avant du 
muscle pharyngo-palatin ou dans les environs de lamygdale, 
L’ouverture, qui est ordinairement trés petite et ressemble a 
celle du conduit laerymal, n’a jamais été trouvée dans le la- 
rynx. 

L’inspection constitue certainement le meilleur moyen de 
s‘assurer de l’existence de lorifice interne, car Tinjection des 
liquides colorés ou sapides n'est pas & recommander. Elle se 
pratiquera souvent difficilement et ne permettra pas de con- 
clure négativement s'il n’y a pas pénétration dans le pharynx. 
En effet.le trajet est souvent sinueux, lorifice cherché est trés 
étroit et le liquide ne pourra pas toujours se frayer une voie 
de sortie jusque dans la cavilé pharyngienne. S‘il- y arrive, 
c’est que ouverture est plus large exceptionnellement, mais 
alors l'inspection sera d’autant plus facile ; en outre, il y 
aura des phénoménes de régurgilation comme dans les cas 
d’ectasie circonscrite de l'eesophage. Si l'on exerce une pres- 
sion de bas en haut sur les parties latérales du cou, a partir de 
Vorifice externe ou cutané, on pourra vider le trajet de tout 
son contenu. 

Quand le stylet mousse est introduit dans le trajet, la toux 
a été renseignée comme indiquant que linstrument avait pé- 
nétré dans le pharynx. Malgré lapparition de ce symptome, la 
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fistule peut néanmoins tre borgne externe. La toux serait due 
dans ce cas a une innervation, non encore démontrée, il est 
vrai, du trajet du pneumogastrique. 

Cette dépendance des fistules branchiales de processus téra- 
tologiques permet de nous expliquer une série d'autres lésions 
pathologiques rencontrées au cou. 

Les diverticulum congénitaux du pharynx doivent étre 
vraisemblablement considérés comme des fistules borgnes in- 
ternes. Ils ne sont pas, & vrai dire, fréquemment observes ; 
mais sont-ils en réalité si rares? Il est permis d’en douter, 
étant données leur symptomatologie nulle et absence d’exa- 
men pour les dépister, Nous nous sommes demandeé s’il n’était 
pas possible d’expliquer, par leur existence, la pathogénie de 
certains phlegmons du cou, qui arrivent quelquefois si brus- 
quement, surprennent des sujets jusque-la bien portants et 
présentent en trés peu de temps les symptOmes les plus graves 
(infection. Sous Vinfluence de circonstances particuliéres, le 
trajet constituerait une porte d’entrée & une maladie virulente, 
réalisant en quelque sorte une étuve a microbes ; de 1a reten- 
tissement rapide dans tout le voisinage, riche en tissu-lym- 
phatique. 

Ce n'est certes qu'une hypothése, qui devrait slayer sur 
des fails précis et bien contrdlés par la clinique et l'anatomie 
pathologique pour devenir une vérité. 

Certaines tumeurs kystiques du cou doivent en outre étre 
considérées en partie comme congénitales, comme ¢étant des 
restes pathologiquement élargis de fentes branchiales ; ce n’est 
qua une époque plus tardive qwil se développe des kystes et 
des épithéliomes provenant des résidus de ces fentes. 

De cette maniére s'explique Vexistence d'un kyste recouvert 
d’épithélium dans la paroi vaisseau ; celle d'un carcinome 
dans la méme région se comprend aussi plus aisément, d’aprés 
les données qui ont actuellement cours dans la science. 

En résumé, il est done bien démontré que les fistules bran- 
chiales latérales ou pharyngiennes résultent toujours d'un 
trouble apporté dans le développement normal du cou, c’est- 
a-dire que Voblitération des fentes branchiales est restée im- 
parfaite et a donné naissance a des trajets fistuleux. Tl s‘agit, 
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en un mot, des vestiges des 2°, 3° et 4° fentes branchiales de la 
premiére période de la vie embryonnaire (fin du 1° et com- 
mencement du 2° mois). 

Les fistules dont Vorifice cutané est prés du sternum, les 
plus communes, résultent d'un trouble apporté dans lévolu- 
tion de la 4° fente. 

La fistule peut étre complétement fermée et il ne reste a la 
peau qu’une cicatrice. 

Le diagnostic sera possible s'il existe encore une ouverture 
de lautre cdté, done si la fistule était bilatérale. 


Il. — CALCULEUSE 


Les observations de lithiase salivaire ou sialolithiase (*) ne 
constituent pas des variétés cliniques. Elles présentent cepen- 
dant un cété intéressant au point de yue symptomatologique 
par les variétés d’aspect, si nous pouvons nous exprimer ainsi, 
sous lesquelles l'affection se montre au médecin. Le diagnostic 
en est souvent fait tardivement alors que la maladie est sur le 
point d’étre terminée, parce qu'elle a parcouru toutes ses 
phases sans produire pour ainsi dire d’accidents morbides, ou 
quelle a été confondue avec d'autres lésions qui ont caché son 
caractére propre. Il en est ainsi pour un certain nombre de 
cas de grenouillette, dun degré plus ou moins prononcé, soi- 
gnés par une intervention opératoire suivant les régles ordi- 
naires et récidivant a plus ou moins longue échéance. 

Le gonflement kystique propre a cette affection se repro- 
duit comme auparavant, alors que l’évacuation de la poche 
semblait avoir été compléte ou bien a une intervention ulté- 
rieure, il s’écoule peu de liquide, celui-ci paraissant cependant 
devoir étre aussi abondant que la premiére fois. 

Il faut alors rechercher l'existence calcul salivaire par 
la palpation directe (avec le doigt), ou beaucoup mieux, par 
la palpation indirecte (avee le stylet mousse); l'instrument 
est introduit au niveau de lorifice du canal de Warthon, qui 


(*) Néologisme, de EtaAov salive. 
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se trouve, comme nous savons, sur le cété du frein de la 
langue. IL sera utile quelquefois de sonder en méme temps le 
canal de Bartholin qui est situé un peu plus en dehors. Cette 
maneuvre d’exploration, & laquelle le médecin ne pense pas 
toujours, est cependant le plus souvent indiquée, chaque fois 
qu'il existe un gonflement un peu notable au plancher de la 
bouche. 

Elle se pratique facilement sans douleur pour le malade et 
le mieux avee le stylet dont se servent les oculistes pour le 
cathétérisme du canal lacrymal.Un badigeonnage a la cocaine, 
précédé attouchement ladrénaline a 1 peut étre 
pratiqué, plutot pour avoir un effet ischémique qu’analgé- 
sique. 

S'il existe un“ealeul, si peu volumineux soit-il, il sera ren- 
contré par le stylet et on aura ainsi l’explication de Vinsue- 
cos du traitement d’abord institué. L’incision pratiquée n’aura 
pas rencontré l’obstacle Pécoulement de la salive ; tous les 
phénoménes devaient infailliblement se reproduire, Ce sont 
la des cas de grenouillette calculeuse ou de ranule peé- 
trifiée. 

Ces ealeuls salivaires si¢gent au milieu des acini de Rivi- 
nus, i l'ostium umbilicare, et le plus ordinairement dans la 
partie moyenne du canal de Warthon. 

Le diagnostic peut ne pas étre porté, parce qu'il n’y a ni 
symptomes, ni signes qui indiquent affection, Le caleul a 
augmenté insensiblement de volume et il sort spontanément 
de sa cavité sans causer la moindre douleur au milieu dun 
repas. 

Il peut étre pris pour un produit alimentaire ou une par- 
celle de la substance qui aura servi & oblurer une cavilé de 
carie dentaire. 

Dans d'autres circonstances, le malade pourra ressentir un 
peu de géne dla mastication, articulation de la parole sera 
malaisée ; il y aura méme une douleur de peu de durée, in- 
termittente, qui s’expliquera par la migration du ecaleul, en 
absence de phénoménes inflammatoires, et pourra, par ana- 
logie avec les douleurs caleuleuses, étre appelée colique sali- 
vaire, 
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Le calcul continuant & grossir produit une véritable dou- 
leur ininterrompue, s’accentuant lors de la mastication ou au 
contact des boissons chaudes. II finit par perforer un point du 
conduit par oti il s’élimine. La cicatrisation ne tarde pas a se 
faire le plus souvent d’elle-méme. 

Il arrivera des cas se montreront de véritables symp- 
tomes inflammatoires, la muqueuse du plancher de la bouche 
est rouge, tuméfiée, douloureuse. 

Il existe des troubles de mastication et méme de déglutition 
par irradiation jusqu’au pharynx par suite de la mobilité 
douloureuse de la langue ; la parole sera embarrassée. S’il ya 
un peu de contracture des masséters et des ptérygoidiens, le 
tableau symptomatique pourra en imposer pour une stomatite 
ou une angine. Le diagnostic ne sera pas cependant difficile, 
si exploration de la bouche peut se faire et que attention du 
médecin soit attirée sur cette affection. 

Dans cette forme, aprés quelques jours, le caleul perfore 
aussi les parois du conduit, tombe dans la bouche et est re- 
jeté au dehors, oi: il est ¢liminé par une incision pratiquée au 
niveau du point ow il s’était fixé. La guérison a lieu rapide- 
dement aprés quelques soins d’asepsie buccale. 

I] n'est pas impossible, quoique ces cas doivent étre rares, 
que la présence du calcul donne aux tissus l'aspect d’une tu- 
meur, et fasse penser 4 un néoplasme malin, si les environs 
sontindurés, plus ou moins saignants, comme cela se voit 
quand il y a absence de soins de propreté de la bouche et sur- 
tout s‘il y a concomitance de leucoplasie buccale. 

Le ealeul, que nous avons eu honneur de présenter aux 
membres de la société belge de laryngo-otologie, avait la 
forme dune féve ; il pesait 515 milligrammes. 

Il existait dans le canal de Warthon d'une dame d'une 
quarantaine d’années et avait révélé sa présence par l'appari- 
tion d'une tuméfaction sous-maxillaire ; il y avait une sensa- 
tion de tension allant jusqu’a la douleur lors de la mastica- 
tion. 

A Vexamen il était facile de constater Vexistence d'une 
masse rappelant la grenouillette, soulevant toute la partie 
gauche du plancher de la bouche, et s’étendant jusque pres de 
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langle de la machoire. Elle donnait la sensation nette de 
fluctuation et la pression faisait sourdre un liquide grisatre 
par lorifice du canal de Warthon du méme cote. 

Le cathétérisme de ce dernier laissait nettement percevoir 
l'existence d'un corps dur, résistant. 

Une incision pratiquée a ce niveau aprés asepsie préalable, 
pour autant qu'elle pouvait se faire complétement, amena fa- 
cilement la sortie du calcul. La guérison s’ensuivit rapide- 
ment. 

L’analyse du calcul n’a pas été faite ; probablement sa com- 
position est-elle celle que l'on constate ordinairement, c’est-a- 
dire de la chaux, de la magnésie, de l’'acide phosphorique, du 
sodium, du potassium en moindre quantité et une substance 
organique formant le noyau du calcul. 

L’obstacle & Pécoulement de la salive ne suffit pas pour la 
formation d’un ealeul ; ostium umbilicare ne s’obture pas 
du reste facilement malgré les causes nombreuses dirritation 
de voisinage qui existent, étant donnés les cas fréquents de 
stomatite de toutes espéces qui sont observés notamment chez 
l'enfant. Il faut incontestablement,pour que le calcul se forme, 
un noyau autour duquel viennent se déposer successivement 
les couches de matiéres inorganiques qui entrent en majeure 
partie dans sa composition. Il est possible que dans certains 
cas un coagulum sanguin soit lorigine de sa production, 
comme le fait a été supposé, sinon bien démontré, pour ex- 
pliquer la formation de certaines espéces de rhinolithe. 


— Laryex 


Que la question du tubage du larynx innové par Bouchut 
sans le moindre succés, nous le savons, & cause de la pau- 
vreté de l'appareil instrumental notamment, rénové par 
Schroetter avec ses tubes en caoutchoue gradués en série, ce 
qui permettait un véritable cathétérisme du larynx, ait été 
longuement discutée, cela se comprend aisément. 

Le procédé a pour lui lavantage d’étre pratiqué aisément, 
mais le soulagement n’est le plus s uvent que momeutané, 
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Pour obtenir un effet d'une certaine durée, il faut fixer le ca- 
théler au moyen d’un cordon passé autour des appendices 
qui se trouvent a son orifice externe et attaché derriére la 
téte. Mais les moindres mouvements de déglutition se font 
alors difficilement et le maintien en place du tube n’est pas 
facile chez l'enfant. Ce procédé ne peut done avoir que des ap- 
plications restreintes ; il se montrera trés utile particuliére- 
ment pour permettre d’achever une trachéotomie difficile ou 
de temporiser jusqu’au moment de l’opération. 

Il en est autrement de l'intubation, qui constitue le second 
procédé de tubage et est connu généralement sous le nom de 
procédé d’O. Dwyer. 

C'est incontestablement a cet auteur que revient le trés 
grand mérite d’avoir imaginé ce moyen, succédané du procédé 
de la trachéotomie, son rival, mais non son remplagant. Si 
l'appareil instrumental d°O. Dwyer a été modifié, nous ne di- 
rons pas toujours perfectionné, le procédé reste un, et il ne 
peut étre question d’y apporter des changements essen- 
tiels. 

Il faut applaudir a Vidée qu’a eue cet auteur de mettre a la 
disposition du médecin un moyen de combattre aussi facile- 
ment que possible et sans danger pour le malade, des troubles 
graves apportant avec eux le plus souvent un danger de mort. 
Ils sont l'apanage du jeune Age, qui paye un large tribut au 
croup et a la diphtérie ; et si Trousseau, parmi ses plus beaux 
titres de gloire, compte celui d’avoir été le vulgarisateur de la 
trachéotomie, la chirurgie moderne, dans la personne d’O. 
Dwyer, pourra toujours revendiquer Vhonneur d’avoir ajouté 
un procédé concourant comme le premier au méme but sans 
vouloir s’y substituer. 

C'est assez dire que nous sommes éclectique dans la question 
de Vintubation et de la trachéotomie. La premiére ne réussira 
pas toujours et il faudra quelquefois chercher le salut du ma- 
lade dans la seconde. Nous pensons que le procédé de choix 
chez les jeunes enfants jusqu’a 3 et 4 ans, sera lintubation 
pratiquée quand il y aura croup, diphtérie ou gonflement in- 
flammatoire suraigu; ce qui constitue Timmense majorité 
des cas, 
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Il ne s‘agit pas ici d’envisager les sténoses laryngées d'une 
autre nature. 

Chez les tout jeunes enfants jusqu’d 2 ou 4 ans, l'intubation 
sera done pratiquée, parce que la trachéotomie ne le sera pas 
aussi facilement. La premiére exposera certainement moins 
a une infection par propagation par suite de l'absence de 
plaie ouverte, reproche qui a été fait, il est vrai, d’une facon 
exagérée, ouverture de la trachée. 

La détubation faite, il n’y a pas généralement a craindre des 
accidents consécutifs, comme c'est le cas quelquefois aprés la 
trachéotomie, quand on enléve la canule méme aprés peu de 
temps. 

Quoi qu'il en soit, il faut cependant laisser le tube le moins 
longtemps possible en place, que son emploi ait été nécessité 
soit par un processus diphtérique, soit par une sténose inflam- 
matoire, lésion relativement fréquente chez l'enfant. 

Le larynx que nous avons eu lhonneur de montrer aux 
membres de la Société belge de laryngo-otologie était celui 
d'un garcon de 2 ans, qui avait suecombé & une broncho- 
pneumonie a marche pour ainsi dire foudroyante. 

L’enfant, amené a hopital pour des phénomeénes de sténose 
laryngée produisant des accés imminents de suffocation, avait 
été tubé ou plutot intubé avec l'instrument d’O. Dwyer. 

Il s’agissait d'un rétrécissement inflammatoire, la diphtérie 
devant étre certainement exclue. Le petit malade présentait 
en outre des signes de bronchite plus ou moins g¢néralis¢s ; 
aprés l’intubation, le tirage prononcé qui existait, cessa tout a 
fait pour ne plus reparaitre. L’enfant succomba néamoins 
vingt-quatre heures plus tard a une broncho-pneumonie bien 
confirmée. Le tube avait été maintenu en place par prudence. 

Pout-étre edit-il mieux valu lenlever aprés les deux ou trois 
premiéres heures, toute suffocation cessant. 

C’est ce que nous conseillons dans les cas de l’espice, le 
sujet se trouvant, nous parait-il, dans de meilleures condi- 
tions pour résister & une généralisation de Vinflammation 
broncho-pulmonaire par le rétablissement des fonetions res- 
Piratoires du larynx. 
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SOCIETE BERLINOISE D'OTOLOGIE 
Président : Luce. 


Secrétaire Jacopson, puis ScHWABACH. 


4. Treire. présente un cas de masse cholestéatomateuse du 
conduit auditif externe sans suppuration de l'oreille moyenne. 

Au-devant du cholestéatome se trouvait un tampon d’ouate. Le 
lavage amena des paquets de masses ¢pithéliales au milieu des- 
quelles se trouvait une mouche qui, d'aprés les renseignements 
donnés par la malade, aurait pénétré il y a un an dans Poreille. 
Treilel pense que par sa présence la mouche aura produit quel- 
ques excorialions de l’épiderme qui ont été le point de départ de 
celle prolifération épithéliale accumulation a pu se faire 
grace au lampon d’ouatle. 


2. Luce expose le mécanisme de la conductibilité du son lorsque 
le promoutoire est & nu, 

Ayant appliqué sur le promontoire un petit tampon d’ouate de 
de telle facon quil ne ft en contact ni avec l’étrier, ni avec la 
fenétre ronde, auteur a constaté qu’il se produisail une amélio- 
ration notable de laudilion, laquelle disparaissait aussitét qu’on 
enlevait la ouate. L’explication selon lui serait la suivante : 
lorsque le promontoire est a nu, les ondes sonores arrivant au 
labyrinthe en méme temps par les fenétres et la capsule labyrin- 
thique sy affaiblissent mutuellement par interférence ; au con- 
traire, elles conservent toute leur force et il ne se produit pas 
d'interférence lorsque par application de la ouate sur le promon - 
toire l'on supprime la conduction osseuse et que seule la conduc- 
tion par la fenétre ronde est conservée. 

Lorsque cette boulette d’ouate a été portée un certain temps, il 


) Compte rendu par Gruner. D'aprés Berliner klinische Wochen- 
schrift 23 février 1903. 
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se produit parfois exceptionnellement une amélioration d'audi- 
tion durable, aprés son enlévement. Luce pense que le port répéte 
de ce tampon d’ouate produit un épaississement de la muqueuce 
du promontoire qui remplit le méme office que la ovate, 


Discussion, 


Herzrecp croit les vues de Luc exactes ; elles sont confirmées 
par un cas qui lui est personnel. Dans ce cas, il y avait une aug- 
mentation de l’'audition de 2 métres par l'application d'une boulette 
d’ouate humide sur le promontoire ; avec la rondelle de caout- 
chouc de Gruhl qui en méme temps que le promontoire couvrait 
les fenétres, l'amélioration atteignit 10 métres, 

TreireL rappelle les essais de Beutzen qui constala également 
de l'amélioration de l’audition persistant aprés Penlévement de la 
boulette d’ouate, amélioration qu il expliquait par la réapparition 
de lexcilabilité du labyrinthe ; mais l’explication de Luce parail 
plus probante. 


3. Muscuorp présente un nouvel appareil de massage de l’oreille 
au moyen des ondes sonores. 

Cet instrument est destiné & remplacer le masseur de Seligman 
qui d’aprés l’auteur serait trop grossier, étant donuée la délicatesse 
de l'appareil de transmission de l’oreille. Dans ce but il a imaginé 
un procédé de massage se rapprochant le plus possible de l’ac- 
tion physiologique des ondes sonores sur l’appareil auditif. A 
cet effet il emploie un disque percé de trous, rappelant celui de la 
siréne de Seebeck, Mis en mouvement, cet appareil émet un son 
dont la hauteur varie suivant que le plateau tourne plus ou 
moins vile et suivant l’écartement des trous dont il est pereé, 
Un tuyau de caoutchouc adapté au plateau conduit le son a l’oreille 
a trailer. 

L’auteur a employé généralement un son dont la hauteur va- 
riait entre les octaves c et g; il a obtenu des résullats non seule- 
ment dans le cas ot! le massage pneumatique pouvail rendre ser- 
vice, mais également dans ceux ot il n’avait aucune action. 


Discussion, 


Dennert rappelle qu'il a déja fait des essais de ce genre en 
1884, mais qu’il ne les a pas poursuivis. D’aprés son ex péries.c 


q 
iq 
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personnelle, il recommande d’étre prudent pour ce qui est de la 
durée des séances et de lintensité des sons employés. 

signale que déja tard avait recommandé l'emploi du son 
et fait des recommandations dans le méme sens que Dennert, 
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Séance du 8 juillet 1902. 
Président : Luce. 


Secrétaire : SCHWABACH. 


1. Karz signale un cas d’otomycose s’accompagnant d'une per- 
foration permanente ancienne avec sécrétion minime et choles- 
téalome. 

Le champignon qui était ici laspergillus niger s’étendait jus- 
qua lintérieur de la caisse; il provenait probablement du fait 
que le malade instillait fréquemment dans son oreille de la glycé- 
rine qui devait contenirZdes impuretés. 

2. Luce présente les deux tuyaux d’orgue qui lui ont servi a ob- 
tenir par interférence des mouvements de la membrane du tym- 
pan. Ces derniers étaient observés avec le spéculum de Siegle, 
adapté sur un tuyau branché permeltant d’amener les sons di- 
rectement loreille. On pul constater qu'il ne se produisait de 
mouvements que dans le quadrant postéro-supérieur du tympan 
qui est la partie Ja moins tendue de la membrane et la plus apte a 
vibrer avec les sons bas, tels que ceux qui étaient émis par les 
tuyaux employés. 


Discussion. 


Trerret fait remarquer qu’avec le dispositif employé, il peut se 
faire qu'il ne s’agisse 1a que d'un simple massage pneumatique. 
I] est également curieux que ni la partie antérieure de la mem- 
brane, ni le manche du marteau n’aient bougé. 

Luce pense qu'il est possible que les vibrations de Ja moitié an- 
térieure du tympan soient si petites qu’on ne puisse pas les aper- 
ce voir. 
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Séance du 44 novembre 1902. (‘) 
Président : Prof. Jaconson. 


Secrétaire : ScHWARACH. 


GrossMANN. — Cholestéatome et thrombose du sinus. — Le ma- 
lade atteint d’otorrhée depuis son enfance a été derniérement 
opéré d'un petit polype de la caisse. Depuis, l’écoulement s'est 
tari. Quelque temps aprés le malade se plaint de céphalée a droite 
et de fiévre. Un grand frisson décide G, a opérer. Il trouve un 
cholestéatome de grandeur d'une féve partout libre, excepté en haut 
ot il adhére intimement a la dure-mére, Une ponction du sinus 
donne issue a du sang clair. Quelques jours aprés, en raison des 
symptomes de pyémie, on ponctionne de nouvean le sinus et, mal- 
gré un résultat négalif, on ouvre le sinus et on découvre un throm- 
bus pariétal. Guérison. Le pouls du malade a toujours été de 
52 a 64, méme aprés la guérison, 


Séance du 9 décembre 1902. 
Président Jaconson 


Secrétaire ; SCHWABACH 


F.iess présente la préparation d'un abcés du cervelet. Malade 
igé de 30 ans, atleint depuis son enfance d’otorrhée. Aprés l'ex- 
traction de plusieurs polypes le malade se trouve bien pendant 
quelques semaines, quand, brusquement, avec une paralysie du 
facial apparaissent des maux de téte. La mastoide n'est pas dou- 
loureuse, le malade ne vomit pas. Le lendemain de l’examen 
changement brusque du tableau : céphalée violente, raideur de la 
nuque et du dos, vomissement. On se propose d’ouvrir la caisse et 
on donne de l’éther quand, sous les premiers coups du maillet, la 


(1) Laurmany ; d’aprés Monatsch. Ohrenh. 
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respiration cesse brusquement, Malgré la respiration artificielle 
continuée pendant deux heures la mort n’a pu étre évitée. A 
Yautopsie on trouve un abcés du cervelet relié par laqueduc du 
vestibule avec la pyramide. 

Hake croit que dans ce cas un changement de la position de 
la téte aurait peut-étre ramené la respiration. On peut essayer 
une ponction des ventricules du cerveau quand on a des raisons 
pour supposer une grande quantité de liquide. La ponction lom- 
baire est sans effet dans ces cas, 4 cause de lobturation de ’aque- 
duc de Sylvius, 


Séance du 13 janvier 1903. 
Président ; Lucat 


Secrétaire ScHwABACH 


Rirrer présente un malade chez lequel il a pratiqué l’évidement 
pétromastoidien pour otorrhée chronique. Le cas est intéressant 
par les péripéties pendant l’épidermisation, Le lambeau de Kér- 
ner ne tarde pas & se nécroser, on le remplace par des greffes 
cutanées. Ces greffes prennent bien jusqu’au moment ow le ma- 
lade se croyant guéri cesse de couvrir la plaie opératoire, juste au 
moment ov en novembre un froid intense régne. A ce moment-la 
le nouvel épiderme commence &a s’exfolier sans qu’on puisse arré- 
ter cette exfoliation. Le malade reprend le pansement, se recouvre 
de nouveau el depuis la guérison s'est effectuée sans entraves. 


Heir. — Gangréne circonscrite de la dure-mére dans la région 
du cervelet. — Malade atteint d’otorrhée fétide, destruction du 
tympan, sensibilité de la mastoide. 

Hypérémie de la papille, sans papillite vraie. Céphalée, raideur 
de la nugue. Température 38°3. On ouvre la boite cranienne, 
on découvre la dure-mére du cervelet qui est de couleur sale. 
L’état reste le méme. Un petit abcés de la dure-mére se vide spon- 
tanément, Enfin on enléve une petite partie de la dure-mére né- 
crosée. 

Le liquide céphalo-rachidien s’écoule par la bréche et cet écou- 
lement persiste pendant des semaines. 
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Le malade meurt de tuberculose de poumons en 1902. Des cas 
de gangréne circonscrite de la dure-mére sont rares. Kénner a 
collectionné 6 cas (4 de Macewen, 4 de Luce, 1 de Jansen), 

Voss rappelle avec quel profit pour le diagnostic et pour le trai- 
tement dans pareil cas on peut faire la ponction lombaire. 

Heine n’est pas de l’avis de Voss. Pour le diagnostic, la ponction 
décide entre une méningite et l’abcés du cerveau. Quant au traite- 
ment, son utilité lui parait discutable. 


Séance du 10 février 1903. 
Président : Lucat 


Secrétaire ; ScHWABACH 


Lucas. — Relations entre le nez et l'oreille. — L. a vu quatre 
malades qui, atteints de démangeaisons dans l’oreille, sans aucune 
lésion apparente, ont été soulagés par reniflement de l'eau salée 
ou eau boriquée. 


Discussion, 


Bruck a vu un malade chez lequel ces démangeaisons ont dis- 
paru aprés une prise d'une poudre nasale au menthol. 

Peyser se présente lui-méme comme cas. Il souffre souvent de 
rhinile avec démangeaison dans loreille. Aprés insufflation d’ortho- 
forme dans le cavum la démangeaison dans l’oreille cesse, 

Sgssous présente la préparation d’un carcinome de T’oreille 
moyenne et du lobe temporal. 
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REUNION DE LASOCIETE ALLEMANDE D'OTOLOGIE 
A VIESBADEN (') 


Les 29 et 30 Mai 1903. 


Présidence du Prof. Kéaner. 


{. Prof. Dexker (Erlangen). — Rapport sur l'ankylose sta- 
pédienne. — Les notions exactes sur l’ankylose stapédienne da- 
tent du travail de Bezold publié en 1885. C’est lui qui le premier 
a formulé que la fixation de l'appareil conducteur se traduit par 
l'épreuve négative de Rinne. Quant & la fixation osseuse de l’étrier, 
deux théories pathogéniques ont actuellement cours. Les uns 
croient que lossification stapédienne est toujours la suite d'une 
maladie de la muqueuse de Ja caisse, les autres prétendent 
que la maladie nait directement dans le périoste ou dans los. 
Rener, pour prouver la premiére théorie, cite les cas 0 l'ankylose 
stapédienne et le catarrhe de la caisse existent simultanément, 
Mais a l’encontre de ces cas on peut en citer d’autres oa aucun 
moment de la maladie n’existait une inflammation de la caisse. 

Quant a létiologie, la stalistique nous apprend que l’ankylose 
stapédienne se rencontre surtout chez les femmes, a la suite de 
gravidité et de l'état puerpéral. Mais avec Katz et Schwarize, le rap- 
porteur croit que d’autres raisons et surtout des anomalies cons- 
titutionnelles peuvent étre rendues responsables. 

Le diagnostic est facile. Si la trompe est perméable et l’aspect 
tympanique normal, nous pouvons supposer une fixation de l’étrier; 
si avec une notable diminution de la fonction audilive nous trou- 
vons réunie la triade symplomatique de Bezold : élévation de la 
limite inférieure du son, perception cranienne augmentée, 
épreuve de Rinne négative. A chaque fois qu’on a_ contrdlé le 
diagnostic ainsi établi, il a été confirmé par l'autopsie. 

Le traitement local est peu recommandable dans cette affection. 
Tout ce quia élé essayé pour améliorer l’orie, & commencer par 
la simple douche d’aprés Politzer jusqu’a l’extraction de l’étrier, a 
échoué. 


(‘) Laurmays, d’aprés le compte rendu du Dr Hartmann. 
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Parfois les bruits subjectifs sont heureusement influencés, 
méme ils peuvent disparaitre pour un temps plus ou moins 
long, par le massage électrique du tympan. 


2. Panse (Dresde). — Démonstration de préparations microsco- 
piques. 


3. Prof. Bezotn (Miinich), — Examen par le diapason dans les 
cas de surdité unilatérale. Conclusions de cet examen se rappor- 
tant a la conduction osseuse et la fonction de l'appareil con- 
ducteur, — B. a déja démontré, il y a 6 ans, que le reste de 
laudition qu'on constate dans une oreille dont le labyrinthe a été 
éliminé, provient de l'autre oreille, Ce reste d’audition a des con- 
ditions fixes qui dépendent de l'autre oreille. Depuis, le diagnostic 
de la surdité unilatérale est possible. Ce diagnostic a de limpor- 
tance pratique. En examinant les sujets qui ne possédent qu'un 
seul labyrinthe avec la gamme continue des tons, on trouve 
quwil n’existe pas de transmission osseuse directe du son. Sans 
tympan etosselets les sons inférieurs de la gamme ne sont pas 
entendus. Pour les sons élevés, la transmission des ondes sonores 
au labyrinthe se fait sevlement par la vibration de la base de 
Pétrier. 


4. Warwer (Minich). —- Examen fonctionnel dans les cas de sur- 
dité unilatérale aprés nécrose du labyrinthe. 


5. Luca, — Relations entre l'audition du son et celle de la 
parole. — Les sons ont une valeur auditive seulement quand ils 
sont percus comme tels, et non comme bruil. A Vappui de cette 
théorie, L. apporte lobservation suivante, Un jeune homme agé 
de 26 ans, de bonne société, musicien, a toujours eu Voreille 
droite un peu dure. A gauche, perte complete de laudition ily a 
7 ans. Depuis, bourdonnements continuels. Examen des_ oreilles 
absolument négatif. L’épreuve de louie donne 

Droite. — Voix chuchotée entendue au contact de l'oreille 


seulement, Diapason, voie aérienne, Er’ voie crdnienne, mastoide 
48" 
sont percus comme des sons musicaux. Vers les limites, la percep- 


tion est moins sire. 
Gauche: Le malade entend la voix criée comme un bruit indis- 


pour diapason do*; — les diapasons do*, do*, dot, do 
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linet, Perception aérienne est dot = a Tous les sons entre do 


et do sont entendus comme bruit, au delale malade n’entend plus 
du tout, 

Il s'agit d’une affection du labyrinthe. Traitement par la pilocar- 
pine et la sudation. A droite une légére amélioration pour la voix 
chuchotée (0, 6) nette. Ce traitement est remplacé par celui avec la 
sonde de Luce pendant quatre mois. L’amélioration est nette. Voix 


chuchotée & deux métres; diapason a l’apophyse : , Voix aérienne 
4s 
une action heureuse du traitement sur l'appareil conducteur a 
droite. 


mais le done change pas (56:): L, explique l’'amélioration par 


6. Ostmann parle sur la valeur olométrique des diapasons d’Edel- 
mann. 


7. Scneiwe a trouvé que chez 2/5 des malades alteints de fu- 
roncle du conduit, louie diminuait pendant la présence du fu- 
roncle. Elle peut descendre jusqu’é 20 centimétres. La cause est 
donnée non seulement !'obstruction du conduit mais aussi 
collatéral. 


8. SirnenMANN parle sur les anomalies congénitales du laby- 
rinthe. 


9. Briint. a examiné la gorge et loreille de quelques idiots. 
L’hypertrophie de l’amygdale palatine est trés fréquente chez les 
idiots. L’examen de l’oreille et du nez des idiots est important. 


10. Rup.orr. — Situation du sinus sigmoide chez l'enfant. — 
D’aprés Macewen, le sigmoide se trouve dans un ligne qui relie le 
point le plus profond de la fissure pariétale a la pointe de l'apo- 
physe mastoide. 

Chez Venfant, la situation est différente et se trouve en arriére 
de cette ligne. Démonstration sur cing cranes d’enfants. 


Have. Gangréne du pavillon. — Dans la littérature 
42 cas sont connus. Haug a observé 2 cas sur deux nourrissons 
élevés dans une créche. L’un des enfants, Agé de 10 semaines, 
avail une gangréne presque symétrique des deux pavillons et une 
grande ulcération gangréneuse du cou; l'autre enfant, Agé de 
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6 semaines, avait la gangrene d’un cdté seulement. La cause de 
celle gangréne est l'atrepsie compliquée par un eczema qui a pris 
un caractére gangréneux, 


12. Répke, — L’hystérie dans la suppuration otitique. — L’hys- 
térie peut se développer a la suite d'une suppuration de l’oreille 
ou a la suite du traitement de l’otorrhée. 

Le plus grand facteur est la peur d’une complication intra-cra- 
nienne, qui peut méme a elle seule simuler cette complication, 
L’auteur parle du diagnostic différentiel. 


13, Heinz, — Aphasie amnésique et hémiopie a la suite d'un 
abcés du lobe temporal et occipital. — Employé de bureau, agé de 
32 ans, alteint d’otorrhée fétide a droite. Recu a la clinique Lucae 
il subit lopération radicale ; extraction cholestéatome, et 
d'un séquestre de l'antre. Trois jours aprés l’opération on cons- 
tate une aphasie amnésique, agraphie, alexie, paraphasie. Une 
nouvelle opération fait découvrir un abeés profond du lobe tem- 
poral. Au bout de 15 jours l'état est pareil, avec phénomeénes cé- 
rébraux graves. Ouverture de la plaie, on vide 3 a 4 cuillers de 
pus; 15 jours aprés de nouveau céphalée, vomissements, déchéance 
générale. Ouverture du lobe occipital qui contient une cavité vide, 
mais il sort venant d’ailleurs, une grande quantilé de pus. 

4° opération au bout de 10 jours pour phénomeénes cérébraux 
graves. On ne trouve plus de pus, mais le malade guérit ala 
suite. 

Lintérét de lobservation réside en ce que le malade, qui n’est 
pas gaucher, a eu des troubles de la parole avec un abcés du edté 
droit du cerveau. En conséquence, il ne faut plus considérer la 
moitié gauche du cerveau comme unique foyer possible de trou- 
bles aphasiques. 

BLocu propose pour de longues opérations la narcose par in- 
jections de scopolamine. 

Hotscuer insiste sur le danger de rétention du pus et migration 
a lintérieur dans les cas d’olite avec apophyse sclérosée. 


{ 
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ASSOCIATION DES OTO-LARYNGOLOGISTES 
DE L’OUEST DE L’ALLEMAGNE 


Xe Séance tenue a Cologne le 7 décembre 4902. 


Kronenserc (Solingen). — Traitement de la tuberculose du la- 
rynx. — Les résultats qu’on obtient dans le traitement de la tu- 
berculose laryngée dépendent d'une foule de circonslances (état du 
malade, forme de l’affection laryngée, son si¢ge, internement du 
malade dans un sanatorium, etc). 

S'il s’agit d'une infiltration tuberculeuse du larynx, il faut étre 
réservé dans le traitement, parce que ces infiltrations guérissent 
parfois spontanément. Les ulcérations, surtout celles de l'épiglotte, 
d>mandent un traitement chirurgical ; mais il ne faut pas avoir 
trop d’oplimisme. Si les ulcérations sont trop étendues il faut se 
contenter d'insuftler de liodoforme, de liodol aprés avoir enlevé 
les sécrétions. L’acide lactique, autrefois tellement vanté, n'est 
ulile que dans le trailement post-opératoire des ulvérations. 
kK. conseille surtout la galvanocaustie pour le traitement des 
granulations et ulcérations de la paroi postérieure. 

Les inhalations des différents médicaments ont une valeur 
symplomatique. Ce qui est capital est le traitement général. 


Discussion. 


Meissen insiste sur le traitement général et le traitement par le 
repos absolu de l’organe (cure de silence). 

PraestinG (Wiesbaden) préconise le curettage, la trachéotomie 
avec canule & demeure d'aprés Schmidt. Il n’a pas obtenu les 
mémes résultats favorables avec les injections intraveineuses a 
Vhitol qu’a eu Krause. 

Biumenreto (Wiesbaden) emploie la galvanocaustie a laquelle il 
doit deux beaux résultats (abcés de l’épiglotte). 

Mosts (Cvlogne). Il est trés sceplique quant aux résultats obte- 
nas dans le traitement de la tuberculose laryngée. 


(!) Laurmann; Compte rendu d’aprés la Monatsscrift f. Ohrenheil- 
kunde, n° 6, 1903. 


SOCIRTES SAVANTES S77 


Livers er Ketcer ont obtenu des résultats avec la galvano cau- 
térisation, La réaction secondaire n’est pas grande. 

Hopmann (Cologne), — Les cas trop avancés, compliqués de 
suffocation et dysphagie sont soulagés par la trachéotomie. Il 
n’existe pas de parallélisme entre l’aflection des poumons et du 
larynx. Si la tuberculose du larynx est rarement primitive, il 
existe néanmoins des cas ow l’affection du larynx dépasse en yra- 
vité celle des poumons. Hl faut individualiser ; on peut obtenir des 
guérisons durables par ditférents moyens. H. a vu guérir un cas 
par la thyrofissure et Vemploi de la créosote, un autre par le cu- 
rage avec caulérisation locale, un troisitme par injection de tu- 
berculine sans traitement local, 


Lupers. — Sur quelques points controversés dans le traite- 
ment de la pyémie otique. — L. a opéré deux malades atleints 
de pyémie otique. S’appuyant sur ces cas, il discute le moment de 
ouverture du sinus transverse, de sa ponction, et Vindication de 
la ligature de la jugulaire interne. Dans la cure radicale de l’otorrhée 
avec phénomeéne de pyémie il suffit d’évider largement, mais on 
nouvre pas le sinus, & moins qu’on puisse diagnostiquer l’obs- 
truction du sinus par un thrombus ou pluldt linfection de ce 
thrombus. Dans tous les autres cas de pyémie il faut attendre. La 
ponction du sinus est inutile, elle ne sert pas beaucoup le dia- 
gnostic ; ses dangers ne sont pas a dédaigner (lésion du cervelet, 
désagrégation du thrombus, etc.). De méme la ligature de la ju- 
gulaire interne est souvent inutile. Le thrombus infectieux est sé- 
paré par un thrombus non infectieux en haut et en bas et les 
autres petites veines sont suffisamment en communication avec 
le foyer infectieux pour contribuer a la propagation. La ligature 
est nécessaire dans les cas suivants : 1° Quand, aprés avoir net- 
toyé le sinus, les phénoménes d’infection continuent ; 2° quand le 
thrombus a son siége primitif dans le golfe de la veine jugulaire 
(souvent dans les otites moyennes aigués) et 3° si le thrombus a 
gagné de son foyer primilif le golfe et la veine jugulaire elle- 
méme, 

Ketter développe la théorie de Tlaudition d’aprés Mader. 
Publié dans Sitsimgsberichte des K. Kh, Akademie d. Wissensch, 
mathem, naturwissensch, Classe. Band C. H. Wien, 1900. 
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SOCIETE AUTRICHIENNE D’OTOLOGIE (‘) 
Président : URBANTSCHITSCH 
Secrétaire : Frey 


Séance du 26 janvier 1903 


HammerscuLac présente deux cas de nécrose du pavillon en gué- 
rison, 

Aut présente deux cas de guérison de suppuration de l’attique 
soignés par extraction du marteau et tamponnement de I’at- 
tique. 

Unpantscuitscu fait la démonstration de deux facons de massage 
de la trompe, le massage vibratoire (analysé dans les Annales), et 
le massage par friction. 

Frey montre une enclume qui porte une exostose. Ces exostoses 
de lenclume sont trés rares, 

présente le cerveau dun homme qui a été 
montré en 1899, aprés Lrépanation et guérison d'un abceés du lobe 
temporal gauche. 

En 1902, il a fallu faire la cure radicale pour suppuration de 
loreille droite et, en dehors d'un peu de vertige, le malade semble 
élre revenu & une bonne santé. En octobre 1902, paraissent quel- 
ques troubles aphasiques, mais passagers et qui disparaissent 
quand le malade s’*émotionne. A l’examen on ne trouve rien qu'une 
hypéresthésie de la région o& la trépanation a été faite. Le ma- 
lade est recu & hopital et les jours suivants on peut constater que 
laphasie augmente et devient stationnaire. Le malade est pris de 
temps en temps d’épilepsie jacksonienne sur tout le coté droit. Le 
pouls est de 4. Mais le malade est tranguille, son aphasie ne pa- 
rait pas le Loucher. Son appétit est excellent. Tel était état pen- 
dant les quatre jours de son séjour & lhdpital, quand, brusque- 
ment, il est pris d'une série de crises jacksonniennes, Dans une 
de ces crises, il meurt. 


(*) Laurwaxy, — Compte rendu d’aprés Monatsschrift. f. Ohrenheilk., 
n° 5, année 1903. 
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Le diagnostic a été des plus difficiles. S’agissait-il d'un nouvel 
abcés du cdté droit? Dans ce cas le lobe droit aurait remplacé, 
dans sa fonction, le lobe temporal gauche et il se serait développé 
un nouvel abcés dans le lobef{temporal droit. U. n’a pas admis cette 
hypothése, Une autre hypothése était d’admettre qu'il se forme 
un abcés dans le lobe temporal gauche. Hypothése invraisemblable, 
si l'on tient compte de la fugacité des symptémes offerts par le 
malade. Enfin on ne pouvait admettre qu’il ne s’agissait pas du 
tout d’un abcés en formation, mais d’un cedéme irritatif dans la 
région de l’ancienne cicatrice cérébrale. U. se conformant a la 
derniére hypothése ne s’est pas décidé a trépaner de nouveau 
le malade, A l’autopsie on n’a pas trouvé de pus ni dans le cer- 
veau ni dans les méninges, mais on a constalé l’existence d'un 
wdéme congestif occasionné par le fait que la masse cérébrale, 
les méninges et la peau externe du cuir chevelu ont formé une 
seule masse cicatricielle. U. dit que la conclusion de cette obser- 
vation est de toujours garantir la bréche cranienne par une 
plaque de celluloide, d’aprés Frankel. 

Atr indique une nouvelle plastique qui est une modification de 
celle d'aprés Korner, Le défaut du procédé de K. est que le lam- 
beau est trop petit. All forme d’abord le lambeau de K. Il place 
ensuite a colé de ce Jambeau un autre large de 3 centimétres, ve- 
nant d’en haut et en arriére qui, a coté de celui de K., couvre l’antre 
et lattique. Suture des lévres de la plaie, incision horizontale 
pour débrider. Changement de pansement dans huit ou douze jours. 
Le temps opératoire de ce procédé est de 5 minutes plus long que 
celui de K, Le lambeau pédiculé reste toujours greffé. L’antre et 
la plus grande partie de |l’attique sont épidermisés dans cing se- 
maines ; la guérison totale demande huit semaines. 


Discussion. 


Gomperz ne voit comme nouveau dans la plastique d’aprés Alt 
que l’accolement de deux procédés déja connus. 

Hammerscuiac est de l’avis de G. et croit que le procédé de A. est 
encore modifiable. 

At dit que par son procédé le traitement post-opératoire est 
trés raccourci. 

Frey ne voit pas l’avantage de la modification All. Ce qui re- 
tarde le plus l’épidermisation est le retard qu’apporte la région 
promontoriale et celle de la trompe. 
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La région postéro-supérieure de la bréche cause rarement le re- 
tard dela guérison. Le lambeau de K. est sufflisamment large si 
l'on adopte la modification proposée par Politzer. Elle consiste en 
ceci. Par deux piqdres on marque les limites du lambeau vers le 
conduit externe. Par ces entailles on introduit deux sondes can- 
velées dans le conduit, sur lesquelles on forme les lambeaux d'une 
proportion voulue, 

Potitzer rappelle entin Vinconvénient qu’aurait le procédé de 
Alt de transplanter les follicules pilleux dans l'intérieur de l’oreille. 
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Rapport sur les nouvelles publications en otologie, par Brav, 
{re édition, S. Hirzel, 1902. 


Le livre de Blau, qui parait pour la cinquiéme fois, comprend 
une analyse succincte de toutes les publications d’otologie parues 
pendant la période de 1897 jusqu’a 1900. Les principaux livres 
sont mentionnés sur la premicére feuille du recueil, et a la lecture 
de cette feuille on voit que Blau s‘oceupera surtout de la littéra- 
ture allemande, La matiére est naturellement groupée en cha- 
pitres sur lTanatomie et physiologie de Voreille, affections de 
loreille sous la dépendance de maladies générales, maladies de 
Voreille externe, moyenne, el interne. 

Parmi les anomalies de loreille moyenne, Polizer décrit les 
dehiscences du toit du tympan et fait remarquer que la muqueuse 
de la caisse el la dure-mére ne sont pas fermement accolées 
Pune contre autre, Cette constatation et ?examen de permet- 
tent l'aftirmation que ces déhiscences sont acquises et non congé- 
nitales. Il n'est pas possible de réduire eneore davantage l'ana- 
lyse que donne B. des travaux sur l'anatomie de loreille interne. 
La théorie de Helmhotz, d’aprés laquelle le son est conduit au la- 
byrinthe par la chaine des osselets, est allaquée par Beckmann et 
Zimmermann, La conduction du son se fait par des mouvements 
moléculaires qui ont lieu, ou directement dans l’os- ou indirecte- 
ment par le tympan, lair de la caisse et la paroi interne de la 
eaisse. Il n'y a donc pas de différence principale entre la conduc- 
lion osseuse et la conduction aérienne du son, Les osselets ont la 
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fonction de régulariser la pression dans le liquide labyrinthique 
(Beckermann), et de fournir un appareil de protection et de pré- 
cision pour l’oreille interne (Zimmermann). Lucae publie de nou- 
veau ses remarques sur la ventilation de la trompe qui se fait non 
seulement pendant la déglutition, mais déja par la respiration 
normale. La physiologie de l’oreille interne est pleine de contra- 
dictions, il suffit de parcourir les quelques pages que B. lui con- 
sacre dans son analyse pour s’en convaincre. 

Bricuta étudié les analogies qui existent entre l’épreuve de Gellé 
et l’épreuve de Rinne, c’est-a-dire que la plupart du temps 
ces deux épreuves concordent. Avec un Gellé positif on trouve un 
Rinne positif, un Rinne nettement négatif (c’est-’-dire pas de per- 
ception aérienne pour les notes graves) laisse présumer un Gellé né- 
galif ; dans ces cas, la cause de la surdité est dans lankylose sta- 
pédienne. Cette régularité ne s’observe que dans les registres 
inférieurs. Lucae insiste sur l’infidélité de l’épreuve de Weber pour 
le diagnostic. 

Il sera toujours intéressant de connaitre des procédés pour dé- 
masquer la simulation d'une surdité unilatérale. 

Kareic emploie un téléphone transportable dans lequel il fait 
parler deux personnes a la fois, pendant que la personne exami- 
née applique les deux récepteurs aux oreilles. Les paroles pro- 
noncées par les expérimentateurs sont analogues dans les deux 
premiéres syllabes et different dans les autres. Le simulant est 
bientOt confondu, tandis que le sourd ne répétera que les paroles 
arrivées dans l’oreille saine. 

examine l’acuité auditive de l’oreille saine, Il introduit 
ensuile un tube de caoutchouc, long de 2 centimétres, dans le 
conduit de loreille saine, L’expérimentateur ferme d'une main les 
yeux du soi-disant sourd, tandis que du doigt de l'autre il joue 
avec l’extrémité libre du tube, en la bouchant et en l’ouvrant al- 
ternalivement. Si la personne examinée prétend ne rien entendre 
pendant que le tube du caoutchouc n'est pas bouché par le doigt 
du médecin, la simulation est manifeste. 

{ {Moins sars paraissent les procédés de Bezold et de Dennert qui 
se servent du diapason, celui de Lucae qui est ingénieux. Lucae 
introduit dans la courte branche d’un tube métallique en T un dia- 
pason. Deux longues branches: l'une est liée par un tube en caout- 
chouc de 3 millimétres hermétiquement avec l’oreille sourde, 
lautre est liée avec l’oreille saine par un tube en caoutchouc loug 
de 56 millimétres. Dans le cas de surdilé unilatérale on pergoit 
une augmentation du sou du diapason, tandis que dans une 
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oreille normale cette augmentation de l'intensité du son est pas- 
sagére. Enfin il existe un procédé de Stenger qui part du principe 
que deux diapasons identiques sont percus quand ils vibrent si- 
multanément comme une source unique et ne donnent qu'un seul 
son; si l’on augmente l’intensité de l'un des diapasons, on n’en- 
tend ie son que de ce cdté. 

Parmi les maladies générales qui ont une influence néfaste sur 
loreille, la scarlatine occupe depuis longtemps le premier rang. 
Depuis quelque temps ona appris a craindre linfluenza au méme 
degré. D'aprés Schwabach, le diagnostic de l’otite Luberculeuse est 
chose mal aisée. L’examen bactériologique est positif dans seule- 
ment le tiers des cas, les autres signes ne sont pas caractéris- 
tiques. L’anatomie pathologique de l’olite tuberculeuse a été étu- 
diée par Burnik. D'aprés Kémer, la tuberculose de I’oreille est trés 
variable dans l’'aspect et dans l’origine. Il distingue : a) l’otite tu- 
berculeuse se développe dans la derniére période d'une tubercu - 
lose pulmonaire, La maladie locale a une allure rapide ; aucun 
traitement radical n’est permis. 4) L’otile, sans trop de réaction 
de Ja part du tuberculeux, peut se développer a n'importe quelle 
époque de la maladie. La guérison de l’otopathie peut étre obte- 
nue par une cure radicale. c) Une tuberculose typique de loreille 
peut précéder la tuberculose des poumons. Guérison possible par 
lopération. d) Une otite a grand fracas frappe un individu suspect 
de tuberculose ou nettement tuberculeux. Les dégals peuvent étre 
énormes et rapides. L’opération dépend de l'état général. e) La 
tuberculose auriculaire fail suite & une tuberculose nasale. Komer 
a guéri un cas pareil par une opération radicale. f) La tuberculi- 
sation de l'os temporal se fail par voie sanguine. g) Enfin il 
existe le (uberculome de loreille, vraie tumeur tuberculeuse dont 
un cas a été publié par Preysing, de la clinique de Korner. 

Il faut se méfier du diabéte pour la cure radicale de l’otilte sup- 
purée, le coma et la septicémie sout les deux grands dangers. 
D'aprés Naunyn, le coma peut étre évité par une cure antidiabé- 
tique, par l'administration du bicarbonate de soude, et surtout 
par l'économie dans l'emploi des anesthésiques. Dans l’anémie 
grave, dans la leucémie, la surdité est surtout provoquée par des 
hémorrhagies dans l'appareil percepteur et conducteur. La sur- 
dité est souvent définilive a la suite de ces hémorrhagies. 

La néphrite occasionne souvent des troubles auditifs ; peut-étre 
dans 50 °/, des cas. C’est dans ces otites néphritiques qu’on ren- 
contre le plus souvent ua exsudat hémorrhagique. Ces otites sont 
caractérisées aussi par leur grande tendance a !’envahissement et 
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au ramollissement du tissu osseux. Les troubles subjectifs si 
connus dans la néphrite ne dépendent pas toujours de l'urémie ; 
ils peuvent étre occasionnés par augmentation de la pression 
sanguine et par l’existence d’un cedéme dans le nerf acoustique. 

Dans la syphilis de loreille, une périostite gommeuse de l'apo- 
physe peut donner le change d’autant que l’apophyse est doulou- 
reuse, tuméfiée, de couleur rouge sombre, et le conduit externe 
rétréci. Viollet rapporle deux cas de ce genre. Dans la labyrin- 
thite syphililique, en dehors du traitement mercuriel, les injec- 
lions de pilocarpine sont d’un bon effet, et peuvent amener la 
guérison. Plusieurs cas ont été publiés par Brockaert, Downie, etc, 

Parmi les affections de l’oreille externe, les corps étrangers 
liennent naturellement une place d'honneur. En lisant les diffé- 
rentes publications on verra qu’on peut encore enrichir la casuis- 
tique de ce chapitre. Ainsi, par exemple, Walther, publie un cas 
de corps étranger du conduit ot les essais d’extraction ont été 
pratiqués sur l’oreille qui ne donnail pas I’hospitalité au corps 
étranger. Il ne sera pas inutile de rappeler que dans les cas pu- 
bliés par Briihl et Gaudier, des essais malheureux d’extraction ont 
amené la mort du malade. 

Contre la sclérose de la caisse, on emploie de [plus en plus le 
massage dans ses différentes formes, a l'aide des nombreux appa- 
reils inventés en ces derniers temps. Il parait que chaque auteur 
obtient les meilleurs résultats avec l'appareil dont il se sert habi- 
tuellement, et si Politzer emploie le petit masseur du tympan de 
Delstanche et Lucae sa sonde,on se demande si réellement les 
appareils mus par l’électricité sont nécessaires, dont plusieurs 
nouveaux modéles ont été construits par Seligmann, Breitung, 
Huschmann, etc. Les opinions sur l'utilité de l’intervention chi- 
rurgicale, paracentése du tympan, extraction de l'un ou l'autre 
osselet, etc., sont encore trés controversées. Tandis qué Moure, 
Ferreri, Burnett, plaident pour l’opération; d'autres, Crockett, 
Noltenius, ont eu de mauvaises expériences. Politzer et Panse se 
montrent éclectiques. 

L’olite moyenne suppurée a fait l’objet de beaucoup de publica- 
tions. D’aprés Leutert, le diptiocoque est moins dangereux pour 
Voreille que le streptocoque. Le pronostic est plus sombre chez 
les personnes au dela de la quarantaine, parce que, vu la dureté 
de l’os, les complications mastoidiennes échappent souvent au 
diagnostic, et qu’on se décide parfois trop tard & l’ouverture de la 
mastoide. D’aprés le siége et la forme de la perforation du tym- 
pan, on peut tirer quelques conclusions au point de vue du diag- 
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nostic. Ainsi, sila suppuration de la caisse n'est pas compliquée, 
la perforation siége quelque part autour de l'umbo sans atteindre 
le bord osseux. Si la perforation touche la paroi osseuse dans le 
quadrant antéro-inférieur ou postéro-inférieur on peut s’at- 
tendre a la carie osseuse. Si la perforation est marginale, au mi- 
lieu du tympan, dans sa partie antérieure, la trompe secréte alors 
probablement. Une perforation dans le quadrant postéro-supérieur 
fail supposer une carie de la longue branche de l'enclume. Dans 
la suppuration de l’attique, la perforation siége dans Ja membrane 
de Shraphel. Leutert s’étend encore davantage sur ces probabililés 
de diagnostic, mais comme l|’a montré Kretschmann, Panse, Hoff- 
mann, il ne faut pas étre trop affirmatif. 

On sail que lotite moyenne est excessivement fréquente chez 
les enfants en bas Age; on trouve chez des enfants morts avant 
lage de 2 ans jusqu’a 80-92°/, des cas d’otite a l’autopsie. Le 
diagnostic est trés difficile. Si l'on examine les enfants, on trouve 
rarement l'aspect classique de l’olite moyenne, on rencontre plu- 
tot un bombement du tympan, une sorte de ramollissement de 
répithéliam, par-ci par-la quelques arborisations vasculaires sur 
le tympan, et c'est tout. La perforation du tympan est rare. Les 
symptimes généraux sont vagues et rappellent ceux de la ménin- 
gile. Gomperz a remarqué une infiltration ganglionnaire autour 
de loreille, des cedémes péri-auriculaires, une salivation abon- 
dante. D'aprés Pontik, lotite chez les enfants ne serait pas seule- 
ment la source d’une pyémie généralisée, mais des bronchites» 
des pneumonies, des catarrhes gastro-intestinaux, elc., pren- 
draient leur origine dans la séerétion otitique. Hartmann a éga- 
lement observé des cas de catarrhe intestinal chez Jes nourris- 
sons guéris par la paracentése du tympan. Malheureusement les 
assertions des uns rencontrent les contradictions des autres. Ainsi 
Goéppert, Weisz, Finkelstein nient cette relation causale de T’otite 
avec la gastro-entérite des nourrissons, 

Parmi les complications de Iolite suppurée, les localisations 
dans la boile cranienne sont les plus importantes. Grunert (de la 
clinique de Schwarize) a donné l’histoire clinique de 100 cas d’ab- 
cés extra-dural. Il est difficile de faire le diagnostic de cette com- 
plication sans louverture de la caisse, ouverture qui la plupart 
du temps est nécessaire pour le traitement. Mémes difficullés 
pour la reconnaissance d'un abcés du cerveau. Parfois ces graves 
complications ne provoquent aucun symptome précis ainsi que le 


démontrent de nombreux cas publiés (Kummel, Heimann, Pan~ 
zer, etc.) 
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La pyémie otogéne prend son point de départ d'une thrombose 
du sinus, ou du golfe de la veine jugulaire. L’osléo-pyémie, dans 
le sens de Korner, n’existe peul-étre pas, ou est tout au moins 
trés rare. Dans les publications ullérieures concernant cette ques- 
tion, il faudra faire des examens microscopiques de la paroi sinu- 
sale, parce que parfois la démonstration de lexistence d’une 
thrombose ne pourra étre faite que de cette facon. Quant au trai- 
tement, tous les auteurs sont convaincus de la nécessité de l’ouver- 
ture du sinus sigmoide. En ce qui concerne la ligature de la veine 
jugulaire comme acte préparatoire, les opinions ne montrent pas 
la méme conformilé. Le pronostic est toujours difficile & établir, 
il dépend de l'état général ;surtout ; pour l’estimation, le pouls a 
plus d’importance que la température. 

Depuis que la ponction lombaire est entrée dans la pratique, on 
connail mieux les formes de méningite séreuse. Parfois cetle mé- 
ningite séreuse a une marche foudroyante el ne présente qu’un 
début seulement de méningite suppurée. Mais il y a des cas cer- 
tains de méningite séreuse qui se terminent par la guérison. 
Quant a la ponction lombaire et sa valeur pour le diagnostic de 
la méningile, Leulert a publié un travail trés documenté, 

L’oreille interne n'est pas trés souvent l'objet de soins médi- 
caux. Alta trouvé que sur prés de deux cent mille malades qui 
ont consulté pour différents troubles d’oreille, il n’y ena eu que 5°/, 
a peu prés chez lesquels l’oreille interne a été trouvée malade ; 
sur ces malades, 2/3 étaient des hommes, 1/3 des femmes. L’im- 
portance de la constatation de l'intégrité de loreille interne a son 
intérét pratique pour le médecin quand il s’agit des blessés assu- 
rés contre les accidents. La-dessus, les opinions de Miller sont les 
plus libérales. Quand quelque blessé de la téte se plaint de cé- 
phalée, perte ou diminution de louie, vertiges et bruits subjectifs, 
il ya forte probabilité pour une lésion, et & moins d'une simula- 
tion nettement établie, mais trés rare dans la circonstance, la 
conclusion doit étre favorable au blessé. Il faut en méme temps 
tenir compte des autres symptémes trés connus de la névrose 
traumatique et dont Miiller cite une liste. A l’examen de loreille, 
' il ne faut tenir aucun compte du signe de Weber ; par I’otoscopie 
on peut parfois constaler une injection du tympan et du fond du 
conduit. Il faut étre trés prudent en posant le pronostic : au bout 
de plusieurs années tous les symplOmes, quoique légers au début, 
peuvent empirer. 

La nécrose du labyrinthe a été étudiée par Bezold. La labyrin- 
thite est presque toujours secondaire & une otite moyenne mal 
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soignée. La symptomatologie est la suivante : trouble de l'équi- 
libre, bourdonnement, vomissement, paralysie du facial presque 
constante, douleurs violentes et persistantes dans la moitié corres- 
pondante de la téte, augmentation de lotorrhée, poussée de gra- 
nulations. Le pronostic est en somme moins sombre, car sur 
9 malades la mort n'est survenue qu'une seule fois, mais louie 
est toujours perdue. Le traitement est autant que possible un trai- 
tement conservateur, qui permet la mobilisation et extraction du 
séquestre (ablation des granulations, lavages de la caisse, etc.). 

Il est probable qu’on a exagéré le pourcentage de la surdi-mu- 
tité héréditaire (entre 50 et 50 °/%). IL parait que la plupart du 
temps la surdi-mulité est acquise et date d’une olite moyenne su- 
bie dans les premiéres semaines de la vie extra-utérine. Un cas de 
Habermann, vu chez un gareon de 13 ans, et considéré comme 
sourd-muet né, on a trouvé a l’autopsie les résidus cicatriciels 
d’une otite moyenne, plaidant fortement pour cette théorie. Nom- 
breux sont les auteurs qui ont publié les observations de guéri- 
son de la surdi-mutité (Barth, Hamon de Fougeray, Couétoux, 
Hecht, Bezold, etc.). Du reste, c'est un fait connu que chez les 
sourds-muets ‘on trouve toujours un restant d’ouie, qui chez les 
sourds-muets congénitaux est plus grand que dans la surdi-mu- 
tité acquise. Sur cetle question, les recherches de Bezold sont clas- 
siques. 

Quant au traitement de la surdi-mutité, les travaux de Urbants- 
chitsch ont été les plus connus de ces derniers temps. Sa mé- 
thode a été critiquée un peu partout. Treitel ne croit pas que les 
exercices méthodiques préconisés par Urbantschilsch doivent figu- 
rer dans le programme ordinaire des écoles pour sourds-muets. 
Dans quelques cas bien choisis, par exemple, quand les enfants 
ont gardé des restants d’ouie plus ou moins prononcés dans les 
cas de surdité psychique, et chez les enfants qui, aprés avoir ap- 
pris & parler, ont perdu louie, les exercices méthodiques sont a 
recommander. Hamon du Fougeray, Schwendt ont conseillé la 
musique pour améliorer l'uniformité de la parole des sourds- 
muets déja instruits. Enfin, au point de vue psychique, Dousset 
fait remarquer linstabilité du caractére chez les sourds-muets et 
la facilité avec laquelle ils changent leur profession. LAUTMANN. 


Les tumeurs épithéliales bénignes des sinus de la face, par 
Georges Lorein (These de Nancy, 1902). 


Ces tumeurs s’observent de préférence a l'age adulte, entre 30 et 
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50 ans, cuntrairement aux tumeurs malignes qui sont l'apanage 
de l'Age avancé, Ces tumeurs sont rares; relativement aux dif- 
férents sinus, « il semble que l'antre d’'Highmore est le plus sou- 
« vent envahi par les productions développées dans le nez et 
« le nasopharynx. Le sinus sphénoidal avec le labyrinthe ethmoi- 
« dal viennent ensuite, et aprés eux le sinus frontal. 

« La propagation du nez au sinus se comprend aisément soit 
« quand la muqueuse est envahie de part et d’autre sans solution 
« de continuité, par hiatus maxillaire, soit quand la tumeur pé- 
« nétre dans le sinus @ travers une bréche qu'elle a produite dans 
«Vos, mais ce n'est pas toujours le cas, surtout pour le papillome 
« qui peut se localiser 4 la muqueuse nasale et apparaitre en des 
« points symétriques sur chaque face de la paroi nasale du sinus.» 

On voit que l’auteur réunit dans sa description les tumeurs des 
sinus et les tumeurs du nez avec prolongements sinusaux, 

Les tumeurs bénignes des sinus peuvent passer longtemps ina- 
percues, et subilement, a la suite d'un refroidissement ou sans 
cause appréciable, le malade présente tous les signes d’un coryza 
aigu. 

Le sujet est trailé longtemps pour un coryza ou pour un 
un empyéme des sinus et la tumeur peul étre une véritable trou- 
vaille opératoire, 

Quand la tumeur emplit le sinus il peut y avoir des troubles 
subjectifs ; douleurs frontales par compression des branches sus-or- 
bilaires, sous-orbilaires, sphénopalatines, selon les sinus intéres- 
sés ; quelquefois névralgies atroces, La compression de l'ceil peut 
déterminer de la géne dans les mouvements du globe oculaire, 
de lexophtalmie ; dans les cas graves il peut y avoir compres- 
sion et atrophie du nerf optique. Le larmoiement est continuel, 
obstruction nasale avec ses conséquences habituelles. 

La face peut étre plus ou moins déformée. Le papillome évo- 
luant trés lentement ne se révéle que rarement par des signes exté- 
rieurs. L'adénome au coutraire, se fait remarquer par sa tendance a 
apparailre sous la joue quand il nait dans Je sinus maxillaire. Les 
tumeurs frontales donnent lieu a un épaisissement de la région 
sus-orbitaire ; c’est le plancher du sinus qui céde ordinairement 
le premier, l’eil est projeté en avant et surtout en bas. 

La rhinoscopie meuntre l'existence de polypes, le refoulement 
de Ja paroi nasale du sinus, l’existence d'une tumeur nasale qui 
aura l'aspect papillomateux ou muriforme, au méme lieu; elle 
sera sessile et pédiculée ; l’examen histologique d'un fragment 
sera un précieux renseignement, 
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La diaphanoscopie en ‘absence écoulement de pus abon- 
dant donnera de précieux renseignements sur l'existence de la 
tumeur et son siége. Dans un cas cependant observé & la clinique 
de Nancy, un papillome du sinus maxillaire inséré sur sa paroi 
postérieure n’avait pas donné lien & une obscurité trés nettle de 
la région et il fut une trouvaille opératoire. 

Au cours de l’intervention, le diagnostic de la nature de la tu- 
meur & ce moment méme peut encore étre incertain, si auparavant 
on n’a pas eu a faire par le nez une prise sur un prolongement de 
la tumeur, La question est de haute importance cependant quant 
a la méthode opératoire : résection du maxillaire ou exérése 
simple de la tumeur. 

L. insiste sur la nécesssité en pareil cas de pouvoir pratiquer 
un examen histologique extemporané: les tumeurs épithéliales 
bénignes sont des papillomes ou des adénomes. Les caractéres 
extérieurs renseigneront immédiatement sur la nature d'une tu- 
meur conjonctive ou osseuse ; mais pour distinguer une tumeur 
épithéliale maligne il faudrait un examen histologique. L. con- 
seille de plonger un fragment de la tumeur quelques minutes 
dans le formol, d’en faire des coupes au microtome a congélation 
el de colorer ces derniéres ; le tout ne demandant pas plus d'un 
quart dheure. 

L,. rappelle d’aprés les classiques les caractéres distinctifs des 
papillomes, des adénomes et des épithéliomas. Il expose le dia- 
gnostic clinique avec les lipomes, les ostéomes, les enchondromes, 
les sarcomes et ostéosarcomes, les gommes syphilitiques et tuber- 
culeuses, les kystes paradentaires. 

L. ne consacre qu'un court chapitre au traitement, pour lequel 
il sen tient aux méthodes aujourd’hui classiques en France 
d'aborder les divers sinus de la face. H. BOURGEOIS. 
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Etude sur le muscle péristaphy)in interne, par J. Mourer et 
H. Rovuviire, de Montpellier (Revue hebdomadaire de Laryngo- 
logie, 24 mars 1903, p. 337). 


Aprés avoir résumé les descriptions de Luschka, Richet, Testut, 
Jonnesco, Miot et Baraloux, Politzer, etc., les auteurs montrent 
que personne ne s’accorde et que d’ailleurs une description com- 
pléte et exacte de l’anatomo-physiologie du péristaphylin interne 
est encore 4 donner. C’est pour cela qu’ils essaieront de combler 
des lacunes en exposant les résultats de leurs recherches. Dans la 
rhinite atrophique, la rhinoseopie permet de voir que le pavillon 
de la trompe se dilate quand le voile s’éléve, parce que si la paroi 
inférieure fibreuse de la trompe est surélevée, au méme moment 
le bord postéro-interne, saillant du cartilage, est projeté en dedans 
et en arriére, Ces faits ont encore été mieux vérifiés par Valentin 
au moyen de la salpingoscopie : avec l’élévation du voile, le pli 
du releveur s’épaissil, la lévre antérieure ou pli salpingo-palatin 
ne s’avance que trés peu, tandis que la lévre postérieure ou pli 
salpingo-pharyngien bondit brusquement en arriére ; d’ot un ori- 
fice de trompe triangulaire a large base, partiellement recouvert 
en bas par le pli du releveur, mais avec un trou noir dans la par- 
lie supérieure. Hl est vraisemblable que le péristaphylin interne 
aide a cette dilatation, 

l'étude anatomique fait ainsi conclure les auteurs : 

1° Que le péristaphylin interne est dilatateur de la trompe; il 
fait bailler Porifice pharyngien de la trompe en accrochant lextré- 
mité inférieure du cartilage a ce niveau et en le portant vivement 
en arriére et en dedans au cours de sa contraction ; ainsi, malgré 
qwvil souléve le pli inférieur et tend a fermer le pavillon, il Pouvre 
en réalité par son action sur le cartilage qu’il tire en arriére. De 
plus, il ouvre la partie inférieure du conduit de la trompe par les 
fibres antérieures qui s’attachent au plancher de la trompe et a 
laponévrose salpingo-pharyngée. 

2° Il ne saffit pas seul & ouvrir la trompe fibro-cartilagineuse, 
il aide le péristaphylin externe, 
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3° Le territoire daction des deux muscles est nettement limité 
(le péristaphylin externe ouvre la partie supérieure de la trompe 
fibro-cartilagineuse) et ce n’est que par l’action synergique des 
deux muscles que toute la portion fibro-cartilagineuse devient 
completement perméable. WICART, 


Relations entre les parotidites et les otites au point de vue 
pathogénique, par J. Toupert, du Val-de-Grace (Revue hebdo- 
madaire de Laryngologie, 7 février 1903, p. 161). 


La parotidite peut accompagner l’olite’; elle peut aussi la pré- 
céder ou la suivre ; pourquoi? comment? Au point de vue étio- 
logique, la parotidite reléve surtout des fiévres infectieuses et de 
la pyohémie ; l’otile peut donner la pyohémie et reléve souvent des 
mémes fiévres infectieuses ; anatomiquement, il y a des relations 
entre oreille el parotide par contiguilé, par voie lymphatique (les 
ganglions parolidiens recoivent les lymphatiques de Toreille 
externe et de loreille moyenne), trois éventualités possibles : 

Je Olite el parotidile concomitantes : deux manifestations de 
la méme infection par la voie des conduits naturels (trompe 
d’Eustache et canal de Sténon,d’ordinaire), par la voie vasculaire. 

2° Parolidile précédant lolite : alors otite externe par effrac- 
tion de l'infection glandulaire au travers des incisures de Santo- 
rini vers le conduit externe ; rarement otile moyenne conséculive 
a Volile externe, 

3° Parotidite suivant Iolite; trois voies : a) propagation par 
contiguité de lissus, abcés du conduil au niveau de sa paroi infé- 
rieure, otite moyenne phlegmoneuse de Mignon ; b) propagation 
par voie lymphatique (oreille externe avec ganglions parolidiens 
superticiel, oreille moyenne avec ganglions profonds) et ces cas 
sont prouvés par l’absence de pus au canal de Sténon pendant un 
certain lemps; c) propagation par voie lymphatico-sanguine, par 
pyohémie, l’olite agissant comme source d’infection générale et 
donnant une parolidite glandulaire ; une observation de l’auteur 
prouve la légitimité de cette interprétation, son malade ayant en 
outre de sa parotidite, des abcés des membres, de méme nature 
staphylococcique. 

En résumé, en face d'une manifestation parotidienne, il faut 
systématiquement examiner |’oreille et on pourra souvent trouver 
une origine d'infection secondaire que l’on ne soupconnait pas. 

WICART. 


| 
| 
| 
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Troubles cérébraux d’apparence otogéne chez des malades hysté- 
riques porteurs d’algies mastoidiennes, par A. Bovyenr fils, de 
Cauterets (Revue hebdomadaire de laryngologie, 16 mai 1903, 
p- 577; 23 mai 1903, p. 609). 


Dans un premier groupe d’observations, Pauteur expose 3 cas 
de troubles cérébraux d’apparence otogéene sans substratum orga- 
nique auriculaire. Dans les 3 cas, Vhyst¢rie seule est en cause, 
créant de toutes piéces la symptomatologie en cours. Chez les 
deux premiers malades, on se trouve en présence d’un complexus 
clinique reproduisant toutes les apparences d'une olo-méningile ; 
les phénoménes cérébraux sont liés aux troubles fonctionnels au- 
riculaires. D’abord douleurs violentes et spontanées du cdté de 
Yoreille ; la mastoide est extrémement sensible, trop sensible 
méme, puis apparaissent les vertiges, la céphalée, les vomisse- 
ments, la torpeur, la photophobie, la position en chien de 
fusil, etc..., bloc symptomatique conduisant le clinicien a croire & 
une mastoidite compliquée de méningite. Telle a été impression 
des médecins traitants, corrigée ensuile par l’examen de lauriste 
qui a montré Vintégrité objective de Voreille, la diffusion de la 
douleur mastoidienne sans points électifs 4 l’antre et a la pointe 
et ne correspondant & aucune modification ou déformation exté- 
rieure ou intérieure. L’algie est d’ailleurs apparue au moment ov 
la névrose se traduisail par d’autres accidents bruyants : violentes 
crises convulsives, crise convulsive et hallucinatoire qui a déroulé 
sous les yeux du sujet les épisodes qu'il a vus au cours d’une 
mastoidite compliquée de méningite chez sa sceur morte de ces 
accidents. Il s’agit done bien d’algie hystérique de la mastoide et 
les phénoménes cérébraux, en conséquence, se rattachent d’eux- 
memes & la méme origine : ils ont eu un début par trop précoce, 
ont atteint d’emblée un paroxysme anormal et ont cédé par inter- 
valles trop brusquement. La troisieme observation montre que la 
névrose peut ¢tre discrete et se manifester pour la premiére fois 
a la mastoide sans s’étre annoneée par aucun des stigmates clas- 
siques ; le diagnostic en est rendu plus difficile. L’algie mastoi- 
dienne apporte un secours précieux et prend le caractére d’un 
stigmate. Le rdle pathogénique de la névrose a été confirmé par 
analyse rigoureuse du syndrome labyrinthique qui dominait le 
tableau clinique (titubation parfois exaspérée avec chute latérale, 
siflement dans Voreille droite, vomissements, le lout ayant 
débuté brusquement avec chute et ayant été suivi d’algie mas- 
toidienne), mais il n'y a pas de surdité, le Rinne était positif des 
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deux cdtés, le Weber se latéralisait 4 droite, la perception osseuse 
est méme de I’hyperacousie avec le diapason ut. L’oreille 
moyenne est normale. L’élat verligineux intense, la chute, les 
vomissements font songer a la possibilité dune lésion cérébel- 
leuse, mais il n’y a ni céphalée, ni amaigrissement, ni troubles 
psychiques, etc,, et surtoul cing années ont passé depuis sans 
aucune nouvelle répercussion dans e tableau clinique. Il s’agit 
bien de troubles hystériques. 

Dans un deuxiéme groupe d’observations sont présentés des 
troubles cérébraux d’apparence ologéne, hyslériques, coincidant 
avec des lésions auriculaires. Cing observations dont une person. 
nelle et longuement développée permet a l’auteur de lenter de 
dégager un diagnostic différentiel entre les lésions cérébrales oto- 
génes de nature organique et celles de nature névropathique, de 
tracer la part respective qui revient dans la pathogénie de ces 
accidents a l’hystérie et a Ja lésion auriculaire. 

Diagnostic différentiel. — Classiquement, les olites aigués 
donnent plutét des méningites, les olites chroniques des abcés 
intra-céphaliques ; l’oto-méningite est plutét bruyante et fou- 
droyante, et les abcés sont plutot insidieux et discrets, caracté- 
risés par des phénoménes généraux (céphalée, vertige, fievre, 
délire, prostration, vomissements, ralentissement du pouls), plus 
souvent que par des phénoménes moteurs ou sensoriels alors 
capilaux pour le diagnostic. Dans les observations rapportées, 
méme nolions étiologiques el symplomatologiques : pseudo-mé- 
ningite bruyante suivant une otite aigué, pseudo-abcés a allure 
plus lente suivant les cas chroniques (cholestéatome) avec les 
mémes phénoménes généraux que pour des lésions vraies. Mais 
il n’y a qu’analogie d'ensemble, car l’analyse de détail découvre 
de nombreux indices de névrose. Les phénoménes encéphaliques 
apparaissent au moment oi état de l’oreille ne justifie pas la 
complication (lésion guérie et cicatrisée, cholestéalome complete- 
ment extirpée d'une mastoide soigneusement évidée), Les signes 
locaux otiques et les signes généraux sont marqués de contradic- 
tions flagrantes et d’exagérations incontestables. La douleur mas- 
toidienne offre aspect des algies hystériques sans substratum ; 
elle apparait quand tout va bien dans loreille moyenne. Les phé- 
noménes généraux ou fonctionnels cérébraux sont d’emblée 
excessifs et par trop bruyants et semblent exiger l’intervention 
dés les premiéres heures. La céphalée, analysée, se montre vague, 
mobile, non modifiée par le port du bandeau; le vertige est 
influencé par la présence d'un appui proche, ou d'un vide étendu. 
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On n’a pu signaler d’irrégularité, d'accélération ou de ralentisse- 
ment du pouls, de troubles respiratoires; l'appélit est conservé 
sans amaigrissement, la température demeure toujours normale. 

2° Role respectif de la névrose et de la lésion auriculaire dans 
la pathogénie de ces troubles cérébraux. 

Si Pévolution et le dénouement de ces cas prouvent l’absence 
des lésions organisées saisissables, il ne faut pas oublier qu'il y a 
affection auriculaire, que les connexions anatomiques de la mase 
toide et du cerveau sont intimes; les affections otitiques chez 
Venfant produisent des réactions méningitiques et encéphaliques 
sans complication vraie, la paracentése ou la trépanation font 
souvent cesser ces troubles parfois fort accentués; grace aux 
connexions vasculaires ou de voisinage, on a le droit de dire 
qu'il a existé & un moment une raison organique peu durable des 
accidents ; la ponction lombaire le prouve souvent et les faits de 
méningile et de méningisme semblent se relier d’une maniére 
insensible comme disent MM. Moizart et Grenet, Un facteur patho- 
génique spécial intervient pour exagérer cliniquement le faible 
substratum anatomique, c'est le terrain névropathique, En se 
rappelant la discordance de certains phénoménes, en analysant 
avec soin, en découvrant l'algie mastoidienne hystérique, l’hys- 
térie sera décelée; mais Ja tiche du traitement reste complete ; 
il faut alors faire la part pathogénique de la névrose et du subs- 
tratum organique et on entre dans la partie chirurgicale du pro- 
bléme. Le chirurgien a denx ressources pour se décider : 
4° Fouiller le terrain névropathique, rechercher les tares, la part 
de la suggestion ; 2° faire la ponction lombaire, seule capable de 
déceler une allération organique et moyenne sur laquelle l'avenir 
doit compter. WICART. 


Le traitement de la mastoidite aigué et son influence sur |’audi- 
tion, par James-Francis Mac Caw (The laryngoscope, avril 1903, 
p. 277). 


D'aprés son expérience personnelle, l’auteur arrive aux conclu- 
sions suivantes : 

4° Dans un seul cas, jle traitement abortif suffil & guérir l’affece 
tion et & conserver une audition normale: dans |’olite aigué 
hémorrhagique avec sympltémes mastoidiens consécutifs a l'in- 
fluenza. 

2° Dans tous les autres cas, les chances de conserver une 
bonne audition sont d’autant meilleures quel’on interviendra plus 
vile chirurgicalement, 
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3° La méthode des pansements secs consécutivement a l'inter- 
vention semble avoir une bonne influence sur la fonction ; mais 
cette influence a bien moins d'importance que la rapidité du trai- 
tement chirurgical. H. CABOCHE. 


La question du traitement nasal pour la cure des maladies de 
Yoreille, par Alex. W. Stirntine (The laryngoscope, avril 1903, 
p- 202). 


Le traitement des affections du nez et du cavum ne peut avoir 
aucun effet sur la marche de la sclérose auriculaire. L’auteur 
croit que cette affection débute au niveau de loreille interne, 
donc rien a espérer du traitement nasal. Il n'en est pas de méme 
en ce qui concerne le catarrhe de la caisse. Celui-ci est dd uni- 
quement, suivant l’auteur, & la propagation & la caisse, par la 
trompe d’Eustache, des lésions inflammatoires du nez ou du 
cavum, Il ne croit pas a la théorie qui voit dans la pression néga- 
tive produile dans la caisse par une obstruction nasale ou nari- 
nale, la cause de congestions aboutissant au catarrhe. L’obstruc- 
tion nasale ne pourra produire le catarrhe qu’autant qu'elle aura 
amené l'infection de la muqueuse nasale. Dans ce seul cas, le 
traitement de l’obstruction nasale peut étre rationnellement dirigé 
pour améliorer l’oreille. H. CABOCHE. 


La photothérapie dans les otites moyennes purulentes chroni- 
ques, par J. Dionisio (Journ. d. R. Academia di medic, di 
Torino, juillet-aodt 1903, fasc. 7-8, p. 508). 


Six cas d’otile suppurée fétide, vieux de 10 & 20 ans, rebelles 
aux moyens habiluels de traitement, furent soumis a la photo- 
thérapie : quatre guérirent en 20 a 40 séances de deux heures 
chacune. Chez les deux autres malades il y eut seulement une no- 
table amélioration. M, BOULAY. 


Traitement sur des supparations aigués de l’oreille moyenne, par 
R. Mutter (Deutsche Militérart. Zeit., sept. 1903.) 


L’auteur préconise aprés la paracentése du tympan ou sa perfo- 
ration spontanée le drainage avec une méche de gaze stérile renou- 
velée toutes les 24 heures. Pas de bains d’oreille, ni de lavages 
d’aucune sorte. Netloyage a la gaze montée sur un stylet. 

Au bout de trois ou quatre semaines si l’écoulement persiste, il 
faut ouvrir s'il y acomplication du cdté des cellules mastoidiennes 
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— ou bien, s’il y a pas de pus dans l’'apophyse faire des instilla- 
lions quotidiennes de nitrate d'argent a 4 °/,. 

Sur 300 cas M. obtient 280 guérisons complétes. Il ne compte que 
18 interventions, Au contraire, en employant le traitement hu. 
mide (lavages boriqués), Bezold se voit dans la nécessité d'inter- 
venir dans 1/4 ou 4/5 des cas, E. LOMBARD. 


Emploi de la fraise électrique dans le traitement des suppura- 
tion de la caisse, par Sturm (Archives of olology, vol, XX1, dé- 
cembre 1902), 


On sait que l’usage de la fraise employée pour rendre plane la 
surface de l’os dans les cures radicales a été abandonné par ceux 
qui Pavaient préconisée (Korner, etc.). A la clinique de Kérner on 
ne s’en sert plus que lorsqu’il faut ouvrir le vestibule ou les ca- 
naux semi-circalaires. 

On s’en sert cependant encore dans deux cas : pour enlever le 
mur de l’attique ou pour abraser les petits points de nécrose 
qui se trouvent si fréquemment sur la paroi interne de la caisse. 
Sturm rapporte 9 cas ot on s’en est servi & la clinique de 
Korner, quatre fois pour l’attique, cing fois pour des caries de la 
caisse. Son emploi est done restreint. L’auteur la préconise pour 
ouverture de l’atlique dans les cas ot on veut enlever les osse- 
lets. M. LANNOIS. 


Mise 4 nu du bulbe de la jugulaire interne, par 0. Pirri (Ar- 
chives f. Ohrenheilkunde). 


On sait que Grunert a le premier conseillé d@aller dans certains 
cas 4 la recherche de la jugulaire interne au niveau du golfe. Il a 
donné la technique de lopération et nous en devons rendre 
compte ainsi que du travail de Stenger sur le méme sujet. 

Piffl rapporte un cas de la clinique de Zaufal, ot aprés l’ouver- 
ture du sinus, il persistait des symptémes qui firent penser a la 
participation du bulbe de la veine. L’opération pratiquée suivant 
les indications, de Grunert montra un thrombus non suppuré. La 
malade guérit. 

LVauteur recommande un autre procédé qui consiste, aprés la 
résection de l'apophyse mastoide, dans l’ablation des parois infé- 
rieure et antérieure du conduit et de la paroi inférieure de la 
caisse, de sorte que l’on arrive ainsi directement sur le bulbe et 
la partie la plus élevée de la jugulaire. 

Ila réussi environ vingt fois sur le cadavre & mener l’opération 
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a bonne fin, et une fois chez une jeune fille de {7 ans. Mais, dans 
ce cas, malgré les apparences cliniques, il n'y avait rien dans la 
veine, et la malade succomba (thrombose du sinus, abcés sous- 
duremérien au niveau du cervelet, petit abcés cérébral). 

Zaurat dans le méme fascicule de l’Archiv. fiir Ohrenheilkunde 
(Zur Freilegungand Ausspiilung des Bulbus der Vena jug. int. 
bei der opération der septischen sinus thrombose) insiste sur l’in- 
térét qu'il y a dans certains cas & faire des lavages de la partie 
périphérique de la veine jugulaire. Mais ceux-ci sont rendus dif- 
ficiles et parfois impossibles par la thrombose du bulbe ; il est donc 

nécessaire de pouvoir mettre & nu cetle région de la veine pour 
pouvoir l’ouvrir et nettoyer son contenu, II vante l’opération pro- 
posée par Piffl en l’opposant a celle de Grunert. M. LANNOIS. 


Contribution & l'étude dela méningite d'origine otique, par 
W. Scautze (Archiv. f. Ohrenheilkunde, Bd. 57, Hft. 3-4, 
fév. 1903, el Bd. 58, Hft. 1-2 mars 1903). 


Travail basé sur 31 cas observés a la clinique de Schwartze, cas 
purs non compliqués d'autres lésions intracraniennes, 

Les phénoménes objectifs les plus communs sont les manifes- 
tations de paralysie ou d’excitation. Dans 6 cas il y eut de la_pa- 
ralysie faciale ; les paralysies des extrémilés sont plus fréquentes 
au membre supérieur qu’a linférieur, dans la proportion de 4a 
2. Sept fois il y eut de la paralysie de Ja langue et de la dégluti- 
tion. 

Les phénoménes d’excitation se voient plus fréquemment que 
les paralysies. Ce sont des secousses dans le facial (sept fois), soit 
sous forme de spasme, soit sous forme de secousses fibrillaires, 
le plus souvent du coté opposé a la lésion otique; des crampes 
dans les extrémités, parfois dans les masseters (trois fois); des 
mouvements athétoides (trois fois). 

Contrairement aux données classiques, le ventre en bateau n'a 
été rencontré qu'une fois. La raideur de Ja nuque n’est pas non 
plus aussi fréquente qu'on pourrait le croire, neuf fois sur 25 cas. 
Sur ces 9 cas, il y avail huil fois de la méningite dans la fosse cé- 
rébelleuse, ce qui parait confirmer lopinion de Kérner pour qui 
la raideur de la nuque se rencontre Jorsqu’il y a inflammation 
dans la fosse cérébelleuse ; mais ce n'est qu’'apparent, car dans 
20 cas cette localisation existait et cependant Ja raideur de la 
nuque ne se produisit que huit fois. 

Les troubles du cété de la vessie et du rectum se sont rencon- 


ANALYSES 597 


trés chez vingt malades, soit sous forme de rétention (cing fois), 
soit le plus souvent sous forme d’incontinence surtout a la pé- 
riode terminale. Dans 4 cas, l’urine contenait du sucre et de |’al- 
bumine. 

Dans 13 cas, il y eut des troubles du cdté de la musculature ex- 
terne des yeux, diplopie, paralysie partielle de l’oculo-moteur, 
plose (trois fois). — L’inégalilé pupillaire est également fré- 
quente. — La fréquence des lésions du fond de l'@il est diverse- 
ment appréciée et ne parait d’ailleurs pas avoir de valeur dia- 
gnostique. 

Les troubles respiratoires sont fréquemment notés, vingt fois 
sur les 31 cas, respiration précipitée ou ralentic, Cheyne-Stokes, etc. 

D'aprés ses observations l’auteur dit qu’il n’y a pas a tenir comple 
des troubles de la sensibilité et de la réflectivité & cause de leur 
variabilité. 

Dans tous les cas il y eut de la fiévre. Dans 4 cas seulement, 
elle fut précédée de frissons. Dans un peu moins de la moitié des 
cas, cas dans lesquels la mort survint rapidement, la température 
se maintint d’une maniére continue & un degré élevé. Dans le 
reste des cas, le type fébrile fut trés irrégulier, rémittent ou in- 
termittent. — Le plus souvent, la fréquence du pouls fut en rap- 
port avec la température ; dans 6 cas seulement il y eut ralentis- 
sement. Les irrégularités du pouls sont fréquentes & la période 
terminale. 

Dans 9 cas, il y eut de I’herpés. 

Les vomissements existérent dans le plus grand nombre des 
cas. 

Comme troubles subjectifs, i] faut noler en premiére ligne les 
douleurs de léte, d’ailleurs variables, dont le siége et l'intensité 
paraissent étre en rapport avec le siége et l’extension de l’inflam- 
mation méningée. Puis les troubles de Ja conscience avec ou sans 
agitation. Le vertige est fréquent (seize fois) et parait !e plus sou- 
vent en rapport avec les lésions du labyrinthe. 

La participation de la moélle parait trés fréquente, mais ne 
s'accompagne pas de sympltOmes nets. 

Aprés avoir insisté sur l’importance de l'examen de |’audition 
avec les diapasons, les lésions du labyrinthe faisant présumer la 
méningite, l'auteur étudie la valeur des symptémes Gnumérés au 
point de vue du diagnostic avec la pyémie et les autres compli- 
cations intra-craniennes. Il conclut qu'il n’y a rien de caractéris- 
tique et que l'ensemble seul des symptémes a de la valeur. Avec 
Schwartze il admet qu'on ne peut affirmer le diagnostic que quand, 
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aux troubles du sensorium viennent s‘adjoindre des spasmes ou 
des paralysies. 

A ce point de vue, Schultze est amené a étudier Ja valeur de la 
fonction lombaire, A la clinique de Halle, aprés les recherches de 
Leutert et de Braunstein, il était admis qu’un résultat posilif était 
lindice certain de la méningite otogéne. L’auteur rapporte trois 
observations qui viennent ébranler cette opinion car dans 3 cas 
ott le liquide de la ponction était trouble et contenait des leuco- 
cyles el des polynucléaires (dans deux cas seulement), l’opération 
montra qu'il n’y avait pas d’inflammation des méninges. Ce n’est 
que lorsqu’on a constaté la présence des microbes que l'on peut 
affirmer la méningite purulente. 

Dans ce travail tres étendu, l'auteur cite 4 cas ot la 
s'est développée consécutivement a l’opération, deux fois par bles- 
sure des méninges, une fois par l’ouverture de Ja fenétre ronde 
et une autre par la blessure de la fenétre ovale. Il discute longue- 
ment les diverses conditions pathogéniques invoquées pour les 
cas de ce genre, ébranlement par les coups de marteau, ouverture 
de voies nouvelles a Vinfection, elc. Dans un certain nombre de 
cas (il en cite 5), il n'est pas douteux que Vinlervention n’ait 
eu une influence facheuse. Jamais d’ailleurs il n’y eul de survie 
aprés l’intervention dans les cas of la méningite était bien évi- 
dente. 

Ce n'est pas que des cas ne puissent guérir: il ena été cité 
déja 2 cas de la clinique de Halle et il en rapporte deux nou- 
veaux ; il cite méme 4 cas qui guéril sans aucune autre interven- 
tion que la ponction lombaire (méningite apparue plusieurs jours 
aprés une cure radicale). Tout en espérant pour plus tard des in- 
dications opératoires, il termine en disant que les interventions 
dans le cas de méningile diffuse déclarée ne sont pas justifiées 
actuellement. M. LANNOIS, 


Myringite purulente primitive interlamellaire, par Grunert (Ar- 
chiv. f. Ohrenheilkunde, Bd. 57, Hft. 3-4, fév. 1903). 


Les cas de myringile primitive, dans lesquels on peut sidre- 
ment exclure une participation de loreille moyenne, sont rares. 

Un homme de 25 ans, étant devenu subitement sourd de I'oreille 
droite, fut trouvé porteur d'un bouchon de cérumen. Aprés l’abla- 
tion qui rendit l'audition normale on constata sur le tympan, au 
niveau de l'umbo, deux petits soulévements jaunes, gros comme 
une téte d’épingle. Ouverts avec l’aiguille a’paracentése ils lais- 


ANALYSES 599 


sérent s'échapper une goutle de pus: l’examen bactériologique 
y montra de nombreux streptocoques. M. LANNOIS. 


Variations du parcours du facial dans le rocher: leur importance 
dans l’opération radicale, par H. Scuwartze (Archiv. f. Ohren- 
heilkunde, Bd. 57, Hft. 1-2, déc. 1902 ) 


Schwartze rappelle d’abord les conditions dans lesquelles on 
peul voir survenir une paralysie faciale aprés la cure radicale, 
éventualité aussi désagréable pour le chirurgien que pour le ma- 
lade. C’est dans le trajet qui va du deuxiéme coude du facial a 
orifice du trou stylo-mastoidien que le nerf est le plus souvent 
blessé. C’est qu'il y a des différences assez sensibles dans le trajet 
du nerf & ce niveau. 

D'ap-és deux figures données par l’auteur on voit que le coude 
est parfois trés brusque, tandis que dans d'autres cas il est trés 
arrondi, le nerf s’éloignant du conduit auditif en méme temps 
qu'il se rapproche beaucoup de la superficie de la mastoide. Ce 
sont ces cas qui sont les plus dangereux. Il existe un trajet inter- 
médiaire & ces deux extrémes. M. LANNOIS. 


Deux constatations anatomiques rares, par E. Bune (Archiv. f. 
Ohrenheilkunde, Bd. 57, Hft. 1-2, déc. 1902). 


1° Paralysie faciale datant de 35 ans. — Le malade était por- 
teur d'une paralysie faciale par otorrhée datant de l’dge de 1 an: 
il s’était éliminé a plusieurs reprises de petits fragments d’os mais 
on n’avail jamais fait d’opération sur la mastoide. Il existait une 
solution de continuité totale du nerf avec déplacement des deux 
bouts qui avait sans doute été produite par les séquestres dans 
leur élimination. 

2° Absence de bulbe dela jugulaire et du sinus sigmoidien. — Le 
sinus latéral manquait & partir de latveine mastoidienne qui était 
trés développée. La veine jugulaire est trés petite, n’atteint pas la 
moitié du diamétre de la carotide et n’offre l'apparence de golfe 
en aucun point. M. LANNOIS. 


Paralysie du moteur oculaire externe dans un cas d’otite aigué, 
par By. Torok (Archiv. f. Ohrenheilkunde, Bd. 57, Hft. 3-4, fé- 
vrier 1903). 


Une femme de 26 ans prend une otite aigué 4 gauche; elle 
paraissait aller mieux lorsque les douleurs réapparurent avec sen- 
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sibilité de la mastoide, puis vertiges, etc. A ce moment apparition 
de diplopie pour laquelle elle va se présenter a une consultation 
pour les maladies des yeux: on constate une paralysie de la 
sixiéme paire gauche sans troubles du fond de l’eil. 

A la clinique otologique, on trouve avec une perforation du 
tympan, en bas et en avant, un fort gonflement en haut el en ar- 
riére et on fait une paracentése. — Amélioration rapide en quelques 
jours : en méme temps la paralysie oculaire rétrocédait et dispa- 
raissail peu peu. 

La malade examinée par Jendrassik ne présentait aucune affec- 
lion des centres nerveux. 

L’auteur passe en revue les quelques cas publiés: il n’a pas en- 
core été donné d’explication absolument satisfaisante. — Il admet 
qu'il s’est fait a la pointe dela pyramide du rocher un peu d’eedéme 
ayant englobé le nerf sans irriter les parties voisines. 

M. LANNOIS. 


Critique de la valeur diagnostique des recherches faites avec les 
sons, par Lucae (Archiv. f. Ohrenheilkunde, Bd. 57, Hft. 3-4 fé- 
vrier 1903), 


Ce mémoire trés étendu est surtout consacré a la critique de la 
méthode de Bezold dont il ne nie pas l'importance pratique mais 
qu'il dit n’avoir jamais été étudiée au point de vue physique et 
physiologique. 

Il montre tout d’abord qu'on ne peut avoir une « série coutinue 
de tons » correspondant non pas seulement aux demi-tons mais aux 
1/50 de demi-ton que l’oreille exercée de certains musiciens peu- 
vent apprécier ; il critique ensuite les instruments employés, in- 
siste sur la difficulté d’obtenir des sourds-muets des réponses 
précises, différentiant bien les sensations tactiles des sensations 
auditives. — Il rappeile enfin les recherches dans le méme ordre 
d'idées qu'il avait faites dés 1874 avec les résonnateurs et qui lui 
avaient permis la constatation des ilots et des trous et il expose a 
nouveau sa méthode, M. LANNOIS. 


Contribution a l'anatomie chirurgicale de l'os temporal, par 
E. Scamitr (Am. Journ. of. med. Sc., av. 103). 


Résumé d’un cours de médecine opératoire. Les principes de 
plusieurs interventions sont exposés avec détails et beaucoup de 
clarié. Nous signalons surtout |’artiste en raison d'une série de 
planches trés démonstratives. M. LANNOIS, 
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Cure radicale sous anesthésie locale par la méthode de Schleich, 
par ALexanper (Archiv, f. Ohrenheilkunde, Bd. 57, Hft. 1-2 dé- 
cembre 1902.) 


Alexander a rapporté 11 cas d’opération sur la mastoide et 
lantre pour des inflammations aigués qui furent pratiquées sans 
autre anesthésie que les injections de Schleich. Dans deux cas 
d’opération radicale, on chercha & employer le méme procédé 
mais l’anesthésie ne fut pas suffisante et dans un cas il fallut 
recourir & la narcose par l’éther. Le procédé n’est donc pas a re- 
commander. M. LANNOIS, 


I. — NEZ 


Mes derniers perfectionnements dans le traitement radical des 
sinusites chroniques de la face, par Luc, de Paris (Presse oto- 
laryngologique belge, mai 1903, p. 265). 


Sinusites macillaires. — Le traitement chirurgical doit étre stric- 
tement limité aux formes chroniques; on ne doit tenter l’opé- 
ration qu’aprés l’insuccés des ponctions et lavages. Pour prati- 
quer la bréche de la paroi interne du sinus maxillaire, il est bon 
d'introduire le petit doigt dans la narine pour éviter toute lésion 
de la cloison, s’assurer d'une communication suffisante et éviter 
que celle-ci ne soit obturée par un lambeau flottant de la mu- 
queuse. La bréche doit étre trés large, de telle sorte que le sinus 
soit comme un diverticule des fosses nasales. La cavilé sinusienne 
en guérissant s’emplit d’une hypertrophie fibreuse qui donne de 
lobscurité & I’éclairage. 

Sinusites frontales. — L’auteur critique l’opération d’Ogston-Luc 
pour certains cas et conclut que l’opération de Killian est le pro- 
cédé de choix pour les sinusiles frontales chroniques avec exten- 
sion anormale du sinus surtout vers Ja fosse temporale et parti- 
cipation inflammatoire des cellules ethmoidales, la méthode 
d'Ogston-Luc demeurant le procédé idéal avec petit sinus et inté- 
grité ethmoidale. 

Ethmoidites. — Peuvent étre traitées : 1° par la voie des fosses 
nasales ; 20 & travers le sinus maxillaire ; 3° pendant l’opération, 
pour une sinusite frontale. - 

Par les fosses nasales il faut abandonner |’anse froide et la cu- 
rette ; ces instruments s’enfoncent et ne raménent rien pendant 
que le sang coule en abondance, Le Dt Luc a fait construire une 
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pince & mors plats et plus ou moins élargis ou allongés suivant 
le cas; ces mors peuvent aussi présenter une certaine courbure 
pour le méat moyen. S’il existe des myxomes pédicules ils sont en- 
levés a l'anse froide puis on anesthésie, et le cornet moyen est 
altaqué avec la pince qui arrache et tord; en trois ou quatre 
coups le cornet est réséqué. Aprés hémostase on attaque les 
cellules ethmoidales postérieures sans regarder: le tact doit gui- 
der; on va d’avant en arriére jusqu’a ce qu'il n’y ait plus de prise. 
Cette méthode peut précéder une opération radicale fronto- 
maxillaire, guérir les ethmoidites isolées, supprimer mieux que 
les autres procédés les myxomes du nez. Elle est cependant im- 
puissante contre les cellules ethmoidales antérieures. 

Sphénoidites. — Isolées ou avec ethmoidites doivent étre abor- 
dées par la voie rhinoscopique, a moins d’étroilesse incorrigible 
de cette cavité; parla voie nasale la pince décrite est encore 
instrument de choix qui peut étre complété par l'emploi d'un 
perforateur si la paroi antérieure du sinus est trop épaisse, Il 
faut réséquer aussi largement que possible cette paroi antérieure. 
Si l'étroitesse des fosses nasales est incorrigible ou s'il y a suppu- 
ration de I'antre d’Highmore, il faut employer pour atteindre le 
sinus sphénoidal la voie aptrale qui est la plus courte, la plus fa- 
cile et la plus sare, d’aprés Luc et Furet. WICART. 


Les sinusites maxillaires chez les enfants, par Bourracué (Revue 
hebdomadaire de laryngologie, 21 février 1903, p. 209). 


On s‘est peu occupé des sinusites maxillaires chez l'enfant el 
cependant il existe plus souvent qu’on ne pense jusqu’a 45 ans 
des sinusites insidieuses analogues 4 l'empyéme chronique du 
sinus maxillaire de l’adullte. 

Le sinus maxillaire existe avant la naissance ; a terme, forme 
une fente anléro-postérieure triangulaire au-dessus et en dedans 
de la premiére pré-molaire ; puis il s’agrandit progressivement 
d’avant en arriére sans attendre la puberté, dans les proportions 
qua indiquées Bourgeois. Le sinus ne prend sa forme définitive 
qu’apreés la deuxiéme dentition. Les dents temporaires n’ont avec 
le sinus que des rapports éloignés; au contraire, les dents défi- 
nilives ont des rapports intéressants suivant les dents et l’dge. 
Par ordre de fréquence d’apport infectieux, les dents le plus en 
cause sont, d’aprés de Croés: la premiére grosse molaire, la 
deuxiéme prémolaire, la deuxiéme grosse molaire, la premiére 
prémolaire, la canine. 
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Mais il faut se rappeler que chez l’enfant les causes de la sinu- 
sile maxillaire sont beaucoup plus nasales que dentaires. Les 
causes nasales sont: le coryza aigu infantile, le coryza syphili- 
lique infantile, les adénoidiles aigués, surtout les coryzas infec- 
tieux secondaires par infection blennorrhagique, scarlatineuse, 
rougeoleuse, érysipélateuse, etc., le coryza purulent (entre 7 et 
12 ans) et plus rarement le coryza atrophique ozénateuse, la rhi- 
nite hypertrophique et les polypes. 

Les causes dentaires apparaitront surtout aprés 7 ans, au cours 
de la deuxiéme dentition ou aprés; elles sont beaucoup plus 
rares que chez l’adulte. 

La symptomatologie et le diagnostic ressemblent beaucoup a 
ce que l'on observe chez l’adulte, on s'appuiera surtout sur la 
ponction et le lavage explorateurs; on trouvera souvent chez 
leufant la transparence a |’éclairage. La sinusile maxillaire chro- 
nique n'est pas grave par elle-méme, il faut tenir compte de la 
qualité bactériologique streptocoques ou polymicrobiennes, 
traitement plus sérieux) ; des complications peuvent survenir sans 
traitement: impétigo, érysipéle des lévres, dégénérescence ‘pi- 
tuilaire, ethmoidite, sphénoidite, sinusite frontale et par suite 
méningite possible, otites par la trompe, amygdaliles, laryngites, 
bronchopneumonie, etc... le tout disparaissant par le traitement 
de la sinusite. 

Sinusites aigués sans rétention. — Humage, fumigations, etc., 
les mémes avec rétention, ajouter des pulvérisations 4 la cocaine, 
a l'adrénaline. 

Sinusiles chroniques muco-purulentes, — Si lorigine est den- 
taire, avulsion de la dent, perforation de l'alvéole et lavage du 
sinus régulier en maintenant la perforation par un tube artificiel 
et de préférence la dent artificielle des D's Gaillard ou Dunogier ; 
si l’origine est nasale par coryza purulent ou atrophique soigner 
la cause suivant la technique habituelle, et la conséquence sinu- 
sienne par la ponction dans le méat inférieur. 

Sinusites fongueuses. — Supprimer les polypes pour laisser 
perméable l’orifice du sinus et s‘il le faut y ajouter la ponction. 
La guérison peut ne pas venir, mais saufurgence il ne faul pas 
opérer avant 15 ans, pour ne pas supprimer de dents permanentes. 
En cas d’urgence intervention par la voie nasale au méat inférieur 
(procédé de Hajek); s'il ne suffit pas, ouverture de la paroi jugale 
et curettage (procédé de Desault); si on peut attendre vers 12 ou 
{5 ans, procédé de Caldwell-Luc comme chez l’adulte. 
WICART, 
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Sur les fonctions respiratoires du sinus frontal, chez l'homme, 
par CaLamipa et Cirett (Arch, ital. di otologia, etc.), 1903, 
vol. XIV, fasc. 2. 


Les auteurs ne sont pas d’accord sur la part que prend l’air des 
sinus & la respiration nasale. 

Les auteurs ont eu l'occasion d'étudier la question sur un ma- 
lade dont la paroi antérieure du sinus frontal avait été enlevée par 
un traumatisme violent. Cette paroi ayant été momentanément 
remplacée par une lame de verre dont les bords furent lutés @ la 
cire et a la vaseline, on vit se former a la face interne de celle-ci 
une tache de buée dont le diamétre subissait des variations de 
dimensions isochrones aux mouvements respiratoires ; plus petite 
pendant linspiration, elle devenait plus grande dans l’expiration. 
Par contre, en faisant respirer le malade dans une atmosphére 
chargée de poussiére, de fumée, de vapeurs diverses, on ne 
constata jamais la pénétration de ces substances dans le sinus. 
Mais des expériences manométriques confirmérent le résultat de 
la premiére expérience, en montrant que le sinus prend part a la 
respiration nasale. M. BOULAY. 


Les centres corticaux de l'odorat et de la phonation, par le Prof. 
A. Oxopt, de Budapest (Revue hehdomadaire de laryngologie, 
{4 avril 1903, p. 447). 


L’anatomie comparée a montré que les fibres nerveuses de la 
région olfactive périphérique sont liées au bulbe olfactif. Les par- 
ties centrales de l’organe de l’olfaction sont formées par le bulbe 
et le trajet olfactif, la tubérosité olfactive, la lame perforée anté- 
rieure, les racines olfactives, la circonvolution du corps calleux, 
la corne d’Ammon, l’uncus, Ja circonvolution de l’hippocampe. 
Chez l'homme le développement est assez rudimentaire : mais les 
recherches anatomiques et histologiques ont montré les rapports 
suivants: Cellules périphériques unies au bulbe olfactif par les 
nerfs olfactifs sans myéline ; bulbe olfactif uni au cerveau par le 
trajet olfactif, la racine latérale de ce dernier aboutit ala deuxiéme 
circonvolution temporo-occipitale et quelques fibres dans le lobe 
temporal ; la racine médiane se perd dans la circonvolution du 
corps calleux laissant une partie de ses fibres & la commissure 
antérieure. De ce point, la plus grande partie des fibres passe 
entre le putamen et le globus pallidus pour se perdre dans le lobe 
temporal, la plus petite partie parcourt la capsule interne et se 
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termine dans le spalamus opticus ; les fibres commissurales ren- 
ferment aussi des trajets croisés ; la région terminale centrale 
est représentée par la cireconvolution de lhippocampe, celle du 
corps calleux et la deuxiéme temporo-occipitale. Les centres ol- 
factifs sont réunis par des trajets d’association aux centres cor- 
ticaux du trijumeau et du glosso-pharyngien. 

Mais ces résultats analomo-histologiques sont insuffisamment 
appuyés par les résultats cliniques et anatomo-pathologiques. 
Ceux-ci recherchés a l'occasion de tumeurs localisées, de tabes, de 
paralysie générale, etc., & manifestations olfactives, et éludiés 
par de nombreux auleurs comme Siebert, Oppenheim, Carbonieri, 
Jackson, Zwaardemaker, etc., concordent avec les résultats d’ana- 
tomie comparée en placant le centre de l'olfaction dans la cir- 
convolution de l'hippocampe et daus l'uncus, en démontrant 
existence d'un croisement partiel des fibres olfactives dans le 
cerveau et d'une association entre les centres et la région corticale 
du trijumeau. Une observation plus attentive des faits cliniques 
permettra des localisations plus précises encore: a cdté de la rhi- 
noscopie, l’olfactométrie fondée par Zwaardemaker rendra de trés 
grands services ; la névrite olfactive, encore mal élucidée, prendra 
importance de la névrile optique, quand elle sera mieux éludiée, 
pour diagnostiquer et localiser certaines lésions. 

Pour le centre cortical de la phonation, sa localisation exacte 
est encore impossible ; sa recherche dépend surtout de la physio- 
logie. Rappelons les expérimentations de nombreux auteurs, qui 
démontrent (Krause, Semon et Horsley) la localisation dans la cir- 
convolution préfrontale du centre cortical de linnervation du la- 
rynx, l'action bilatérale consécutive a une irritation unilatérale, 
et letfet négatif de extirpation des centres ou de processus pa- 
thologiques provoqués artificiellement a leur niveau. Malheureuse- 
meut les faits cliniques ne concordent pas avec les fails expéri- 
mentaux ; ainsi la paralysie croisée des cordes vocales et la posi- 
tion cadavérique de Ja corde paralysée en contradiction avec 
l'action bilatérale des centres phonatoires expérimentalement, et 
avec l’existence des mouvements respiraloires des cordes, le cer- 
veau étant enlevé au-dessus du noyau du vague. En fail, le siége 
et les rapports des centres corticaux de la phonation sont encore 
inconnus chez l'homme, bien qu'ils aient incontestablement la 
méme importance physiologique et pathologique que Jes autres 
centres corticaux. L’existence de centres phonatoires facultatifs, 
cortical, sous-cortical, etc.. n'est absolument établie que sur des 
hypotheses. WICART, 
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Rapports entre le nerf optique et le sinus sphénoidal, et la cellule 
ethmoidale postérieure en particulier, par le Prof. A. Onoopt, 
(Revue hebdomadaire de Larz ngologie, 20 juin 1903, p. 724). 


Zukerkandl a désigné sous le nom de cellule sphéno-ethmoi- 
dale, la cellule ethmoidale postérieure en contact avec la surface 
antérieure du sphénoide; Hajek la mentionne également: l'au- 
teur, en 1897, et Douglass surtout se sont occupés de cette cellule 
el ainsi se précisent les rapports intimes qu'elle peut présenter 
avec le canal et le nerf optiques. 

L’auteur expose ensuite le résultat de ses derniéres recherches 
sur ce point d’anatomie. 

Une premiére figure montre une coupe sagittale de la base du 
crane ot la cellule ethmoidale postérieure en question, de grosses 
dimensions (30 millimétres de long, 40 millimétres de large, 
20 millimétres de haut), forme la partie postérieure de la youdte 
orbitaire, est sus-jacente et un peu anlérieure par rapport au 
sinus sphénoidal et se trouve dans la petite aile du sphénoide ; 
une deuxiéme figure la montre formant toute la paroi du sillon 
optique, la paroi médiane et inférieure du trou et du canal op- 
tique, ainsi que la paroi antérieure de la selle turcique ; elle isole 
ainsi le sinus sphénoidal du nerf optique et prend avec ce dernier 
des rapports importants par les conséquences pathologiques. 

Vient ensuite la description détaillée de coupes faites sur une 
vingtaine de cranes. Dans tous ces cas, la longueur du sinus sphé- 
noidal oscillait entre 11 et 33 millimétres, sa largeur entre 10 et 
22 millimétres, sa hauteur entre 10 et 16 millimétres; la lon- 
gueur de la cellule ethmoidale postérieure entre 8 et 30 milli- 
métres, sa largeur entre 8 et 40 millimétres, sa hauteur entre 10 
et 26 millimétres. Six fois la cellnle ethmoidale était située dans 
la petite aile du sphénoide de chaque cété et dix fois cette dispo- 
sition était unilatérale, Dans 5 cas, la cavité sphénoidale était 
daus la région de la petite aile. 

Dans les 6 cas ot les deux cellules ethmoidales postérieures 
étaient situées dans les petites ailes correspondantes, il existait 
un rapport intime entre cette cellule et le nerf optique ; elle for- 
mait la paroi médiane du canal optique. Dans 7 cas la cellule 
ethmoidale d’un seul cété se trouvait dans la petite aile et formail 
souvent la paroi médiane du canal du nerf optique du méme 
cété ; dans 4 cas aucun rapport de ce genre. Du coté ot la cellule 
elthmoidale postérieure faisait défaut, la cavité sphénoidale for- 
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mait la paroi du canal optique dans 5 cas et dans 2 autres cas 
la cavité sphénoidale de chaque cété se trouvait en rapport avec 
le canal du nerf optique. Dans 6 cas, les cavilés sphénoidales 
s'étendaient dans la petite aile du sphénoide et formaient Ja paroi 
du canal du nerf optique. L’épaisseur de la paroi de la cavilé 
sphénoidale au niveau du trou optique ne dépasse pas, le plus 
souvent, celle d’une feuille de papier; la paroi du canal optique 
atteint & peine cette épaisseur dans les cas od elle est formée par 
la cellule ethmoidale postérieure. 

Ces recherches montrent que la cellule ethmoidale postérieure 
s’observe souvent dans la région de la petite aile du sphénoide et 
qu'elle se trouve en rapport étroit avec le canal du nerf optique et 
le sillon optique. 

L’auteur passe en revue les observations publiées sur les af- 
fections sphénoidales en rapport avec les lésions des nerfs opti- 
ques et de leurs gaines. ’Sil existe quelques observations sur le 
rapport causal entre ’empyéme ou la carie du sinus sphénoidal 
et les lésions des nerfs optiques, il y en a d’autres ott ce rapport 
n’exisle pas. Ces rapports exposés plus haut entre la cellule 
ethmoidale et le nerf optique expliquent l'absence de troubles 
visuels dans certains cas de carie, dempyéme ou de nécrose du 
sinus sphénoidal. Ces recherches ont montré aussi que l’épais- 
seur de la paroi du canal optique est variable s'il s’agit de con- 
tact avec le sinus sphénoidal, tandis qu’elle ne dépasse jamais 
l'épaisseur d'une feuille de papier s'il s’agit de contact avec la 
cellule ethmoidale d’ot des sphénoidites sans troubles visuels, la 
paroi du canal optique pouvant étre épaisse. 

Les ophtalmologisles disent que la névrite et l’atrophie opti- 
ques unilatérales constituent une manifestation caractérislique 
des affections du sinus sphénoidal ; ceci s‘explique, d’aprés les re- 
cherches de l'auteur, parce qu’on observe plus fréqguemment des 
rapports entre le nerf optique d’un coté et le sinus et entre celui 
de l'autre coté el la cellule ou encore entre le nerf avec, soit le 
sinus, soit la cellule mais toujours dun seul coté, 

ll faut se rappeler les rapports qui existent entre le nerf optique 
elle sinus sphénoidal et surtout la cellule ethmoidale postérieure : 
le diagnostic et le traitement des affections de ces cavités ont une 
grosse importance. WICART, 
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Ill. — LARYNX 


Paralysie laryngée par lésion intra-cranienne, par Mo.inig, de 
Marseille (Revue hebdomadaire de laryngologie, 41 juil- 
let 1903, p. 33). 


L’auleur rapporte l’observation de troubles laryngés pris avant 
examen pour effets de tuberculose locale el qui au laryngoscope 
se rapportent & une double paralysie compléte des cordes vocales 
immobilisées en abducation, sans aucune altération locale. Le 
diagnostic évolue ainsi vers I'hypothése de lésion centrale d’au- 
tant que suivent les paralysies de l’auditif, du facial, du moteur 
oculaire externe, excitation douloureuse du trijumeau et enfin 1é- 
sions oculaires s’accentuant avec la finde la maladie. Il existe 
concuremment un syndrome médullaire: abolition des réflexes 
roltuliens, marche difficile, un peu de Romberg. 

Malgré Je traitement spécifique, la mort survient. L’existence 
d'un néoplasme intra-cranien semble indubitable. Le laryngos- 
cope montrant Ja double paralysie est done susceptible d’éclairer 
un diagnostic intra-cranien. Une lésion de l’écorce cérébrale ne 
donne que la paralysie d’une corde vocale et sila lésion est double 
les mouvements respiratoires des cordes subsistent comme dans 
I‘hystérie. Une lésion du bulbe est la cause la plus habituelle 
d'une diplégie laryngée, les deux noyaux du X étant assez rap- 
prochés pour étre détruits par une seule lésion. 

Conclusion. — Toute paralysie des deux cordes vocales attei- 
gnant la fonction respiratoire et la fonction phonatoire doit & elle 
seule mettre le diagnostic sur la voie d'une altération bulbaire, 
soil primitive, soit secondaire 4 une lésion de voisinage. 

WICART. 


L'intervention chirurgicale dans le cancer du larynx, par Ramon 
pe La Sota y Lastra, de Séville (Revue hebdomadaire de laryn- 
gologie, 27 juin 1903, p. 753). 


D'un exposé ot l’auteur développe l'importance du diagnostic 
de Ja nature et des phases de la lésion pour résoudre le mode de 
traitement 4 appliquer, il tire les conclusions suivantes : 

1° L’intervention chirurgicale est indiquée dans le cancer laryn- 
gien, quelles que soient son espéce et la période & laquelle il est 
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arrivé, pourvu qu’on sache choisir l’opération vraiment indiquée. 

2° Pour prendre une détermination, il faut un diagnostic exact 
de la maladie et de l’¢poque de son évolution. 

3° Le diagnostic est fort difficile au début de la lésion, mais la 
persistance d’un enrouement aprés la quarantaine est un symp- 
téme suspect. 

4° Le laryngoscope révéle un petite tumeur lobulée qui entoure 
la corde vocale, et une tumeur semblable située dans la partie 
postérieure d'une corde vocale, chez une personne au-dessus de 
40 ans, est un cancer probable. 

5° Pour l’affirmer, l’examen microscopique est indispensable. 

6° Le diagnostic de cancer du larynx peut se faire par exclu- 
sion, mais c’est un procédé fort long, difficile et pas toujours in- 
nocent. 

7° Le cancer peut se présenter sur les bandes ventriculaires, 
sur les replis aryténo-épiglottiques et sur l’épiglotte. Semon en a 
vu sortir du ventricule laryngien,. 

8° Aussilot que le néoplasme est diagnostiqué, il faut procéder 
a son ablation. 

9° Les cautérisalions ne servent a rien parce qu’imprécises et 
incertaines dans leur action. 

40° L’auteur n’admet pas non plus l'arrachemeuat par les voies 
naturelles (quoique recommandé par Frankel), car il nest pas fa- 
cile d’enlever tous les lissus pathologiques, et s'il en reste, le can- 
cer se reproduit avec une rapidité surprenante et redevient plus 
actif. 

114° La laryngotomie est une opération qui permet de découvrir 
Yintérieur du larynx, ce qui l’a fait pratiquer comme méthode ex- 
ploratrice ; l’incision de la membrane crico-thyroidienne seule est 
rejetée par l’auteur, sauf pour exlirper de petites tumeurs pédicu- 
lées de l’extrémité de la corde vocale. 

42° Si la tumeur réside sur les cordes ou dans le vestibule, on 
fera la thyrotomie ; on emploiera la pharyngotomie quand le can- 
cer apparail dans le vestibule, et la laryngotomie totale pour opé- 
rer plus largement, extirper le cancer plus sdrement, cautériser 
ensuite les racines qui seraient restées. 

430 Le cancer se bornant & un seul cOté du larynx, extirpation 
partielle ou unilatérale. 

14° Extirpation totale quand le néoplasme intéressera les carti- 
lages, lorsque la tumeur dépassera les limites du larynx ou 
s’étendra des deux cétés de l’organe. Il va sans dire que |’orga- 
nisme ne semblera pas profondément intoxiqué, et qu’on n’entre- 
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prendra lextirpation totale que lorsqu’on aura des chances d’en— 
lever le cancer dans sa totalité. 
45° Dans le cas contraire, simple trachéotomie. WICART. 


A propos de l'ictus laryngé et du spasme des constricteurs de la 
glotte, par G. Grapenico (Arch, ital. di olologia, elc., vol. XIV, 
fasc. 3, 1903). 


On admet généralement que lictus laryngé est le résultat d’une 
excitation du laryngé supérieur déterminant une inhibition bul- 
baire des mouvements cardiaques, d’o anémie cérébrale et perte 
de la conscience ; que le spasme glottique est dd a une excitation 
exagérée des centres respiratoires bulbaires. 

L’auteur se demande si, dans certains cas, tout au moins, une 
autre pathogénie n'est pas admissible. En effet, chez l'un de ses 
malades, il existait des ganglions hypertrophiés le long du fais- 
ceau vasculo-nerveux du cou & gauche. Puisqu’il est démontré que 
le récurrent renferme des fibres centripéles, ne peut-on admettre 
que l'excitation laryngée, origine du spasme, suive quelquefois la 
voie du laryngé inférieur, et que, chez ce malade, le spasme glot- 
tique fat attribuable a une excitabilité exagérée du récurrent 
comprimé, plutot qu’a une excitabililé exagérée des centres bul- 
baires? Les rapports intimes du faisceau respiratoire du récur- 
rent avec les nerfs cardiaques (Onodi) font comprendre que dans 
Vielus laryngé Vexcilation centripéte peut provoquer une action 
inhibitrice directe sur les nerfs cardiaques sans participation des 
centres bulbaires. 

Le traitement habituel du spasme glottique consiste a substi- 
tuer lactivité consciente des centres respiratoires cérébraux a 
activité automatique des centres bulbaires, en substituant aux 
efforts d'inspiration buccale, la respiration uniquement nasale. Les 
malades trouvent parfois instinctivement des moyens analogues, 
bien que différents, de couper lears accés, Un malade de G. arré- 
tail ses accés en buvant quelques gouttes d'eau: a cet effet, il 
avail toujours sur lui une bouteille pleine de liquide. Un autre 
patient, chez qui les accés étaient au contraire provoqués par la 
déglutition des liquides, sans doute en raison d’une conformation 
vicieuse de l'épiglotte permettant le passage dans le larynx de 
quelques gouttes de liquide, suspendail son spasme en introdui- 
sant un doigt au fond de sa bouche de facon a provoquer une 
contraction énergique du voile du palais. Or, sauf le péristaphylin 
externe, les muscles du voile ont la méme innervation que ceux 
du larynx (accessoire du vague) : la déglutition de liquides, comme 
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la titillation du voile, amenaient le méme résultat : substitution & 
Vexcitation de la muqueuse et a Ja contraction spastique des 
muscles laryngés celle des muscles palatins et pharyngés innervés 
par les mémes nerfs. M. BOULAY. 


Lipome du larynx, par Catamipa (Arch, ital, di otolog., etc., 1903, 
vol. XIV, fase. 2). 


Un homme de 40 ans, se plaignant d’une sensation de corps 
étranger mou el charnu dans la gorge, d’accés de toux et méme 
de suffocation, présentail sur le pli ary-épiglotlique gauche une 
tumeur du volume d'une petile noix, rose pale, pédiculée, qui, 
dans les efforts de toux, était directement visible derriére la base 
de la langue. Ablation a l'anse. La tumeur coupée longitudinale- 
ment se montrail constiluée par une capsule fibreuse externe, lui 
servant de revéltement, et une zone centrale compacte, élastique, 
jaunatre, ayant l’aspect du tissu adipeux. Les caractéres micros- 
copiques de ce tissu étaient absolument ceux des lipomes pre- 
nant naissance dans d'autres parties du corps. M. BOULAY. 
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KIESSELBACH 


Le professeur Kiesseipacn, qui vient de mourir a l’dge de 63 ans, était 
surtout connu par ses travaux d’otologie. A la suite de son travail sur 
les épistaxis spontanées, paru dans la Berliner klinische Wochens- 
chrift, en 1884, son nom est resté attaché & la zone antérieure de la 
cloison nasale (locus Kiesselbachii). 
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Le O. Frankensercer vient d’étre nommé extraordinaire 
d@otologie et de laryngologie 1’'Université bohémienne de Prague. 


Le Dt Gerser (Kinigsherg!, et le Grossmann (Vienne), 
ont été nommés professeurs. 
Le 7 novembre dernier, l’empereur d’Allemagne a été opéré par le 
professeur Moritz Scamprt d’un polype du larynx. 
L’empereur était atteint d’un enrouement depuis plusieurs semaines ; 
ores a 6té pratiquée d’urgence en raison des antécédents hérédi- 
u souverain. 


Vile CONGRES INTERNATIONAL D'OTOLOGIE 
SOUS LE PATRONAGE DE M. LE MINISTRE DE L’ INSTRUCTION PUBLIQUE 
Bordeaux, du 1° au 4 aout 1904. 


Le Vile Congrés international d’otologie se réunira & Bordeaux du 
a = 4 aout 1904, sous le patronage de M. le Ministre de I’Instruction 
publique, 
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Les langues officielles du Congrés seront le frangais, l'anglais, l’alle- 
mand et litalien. 

Un musée d’instruments ainsi que de piéces anatomiques et patho- 
logiques concernant les maladies de l’oreille, des fosses nasales et du 
naso-pharynx sera organisé pendant le Congrés. Les inscriptions sont 
recues jusqu’au 1¢° mai 1904. MM les membres du Congrés sont priés 
d’envoyer le titre de leurs communications aussitot aprés leur inscrip- 
tion. D’aprés le réglement du Congres, la lecture d'un mémoire ne 
pea excéder quinze minutes; si les communications étaient plus 
ongues, on serait obligé de les résumer. 

Les rapports suivants ont été mis & l’ordre du jour : 

1° Choix d'une formule acoumeétrique simple et pratique. Rappor- 
teurs : MM. Pouitzer, Grapenico, Detsaux. 

2° Diagnostic et traitement des suppurations du labyrinthe. Rap- 
porteurs : MM. Baiecer, Von Srex, Dunoas Grant. 

3° Technique de l’ouverture et des soins consécutifs de Vabcés ceré- 
bral otogéne. Rapporteurs : MM. Knarer, Scamiecetow, Borer. 

La souscription, qui donnera droit & un exemplaire des comptes 
rendus, est fixée a 25 francs: elle doit étre payée au trésorier, 
D* Lannois, rue Emile Zola, 14, & Lyon. 


Vin pe Cnassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l'Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 

BromuRe DE POTASSIUM GRANULE DE Fauitres. Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
15 grammes est accompagné d'une cuillére mesurant 50 centigrammes. 

Paospaatine Fauitres. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 

Poupre Laxative Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée & 
café délayée dans un peu d'eau le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 


Benzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches. 
(Voir aux annonces). 
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Préparé spécialement pour l'Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
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Bégaiement (le), par Chervin ........ 
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Labyrinthe (trois cas de trépanation du), par Ricardo Botey 
Labyrinthite grippale, par Rozier de Pau,. ....... 
Labyrinthite suppurée (un cas de) avec abc’s du cervelet, par 
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Os ‘(contribution a Vanatomie chirurgicale de Y), par 
Schmitt...... 


Ostéo-myélite du temporal, par Hennebert . . 
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duit auditif membraneux et le pansement sans tamponnement 

apres les opérations curatives de I’), par V. Delsaux. . . 293 
Ozéne (les injections de paraffine appliquées au traitement de 

Pachy méningite interne, suite de pyémie otogéne ‘pathologie et 

anatomie pathologique de la), par G. Alexandre. .... 197 
Pachyméningite interne a Ja suite de pyémie oRieee (sur Ja pa- 
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